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PTOSIS DIT CONGENITAL 


Par le Professeur PANAS. 


A différentes reprises, jai exposé dans mes écrits ce quia 
trait au plosis en général et a celui dit congénital en particulier, 
principalement au point de vue des moyens chirurgicaux dont 
nous disposons et qui en constituent le traitement réellement 
curatif. 

Partant de lidée qu’il fallait substituer a l'action défaillante 
du 'releveur celle dun muscle du voisinage, on s'est adressé a 
lanastomose du voile palpébral tombant au muscle frontal, qui 
sert instinclivement a corriger la chute de la paupiére supérieure, 
mais sans y parvenir dans la majorilé des cas. Le procédé au- 
quel j'ai recours a été décrit tout au long, avec des faits cliniques 
a lappui, dansles Archives dophtalmologie, 1886,p.1, puis dans 
mon 7railé des maladies des yeux, t. 11, p. 141. Comme ce pro- 
cédé a fail ses preuves, tant en France qu’a |étranger, je n'y 
reviendrai plus, sauf sur certains détails. Pour obtenir une bonne 
anastomose de la paupiére, j'avais donné au lambeau palpébral 
suspenseur la forme d'une raquette, en pratiquant, en haut et de 
chaque coté, trois incisions rectilignes réunies, une supérieure 
horizontale, deux latérales verticales, rappelant dans leur en- 
semble la lettre majuscule grecque II. Vers le bord supérieur du 
tarse, les deux branches verticales de II s’inclinent obliquement, 
vers la commissure palpébrale correspondante ow on les termine. 
Cette forme du lambeau s‘imposait par le fait que le manche 
de la raquette doit glisser sous le pont sourcilier, lorsqu’on 
lattire en haut pour l’anastomoser a la lévre supérieure d'une 
boutonniére horizontale pratiquée immédiatement au-dessus du 
sourcil et qui comprend la peau et le muscle frontal jusqu’au 
périoste exclusivement. II va de soi que deux incisions latérales 
obliques et rectilignes, allant de la base au sommet du lambeau 


ARCH, D'OPHT, — NOVEMBRE 1902, AA 


2 mre ctss PE 











678 PANAS 


palpébral, comme cela a été proposé plus lard par mon ancien 
éléve de Lapersonne, ne saurail convenir au passage du som- 
met du lambeau dans le tunnel sourcilier qui est la partie étroite 
de la voie & franchir. C’est pour cela que nous avons conservé 
la forme en raquette du lambeau musculo-cutané. La seule 
chose qui nous a paru depuis demander une modification en vue 
du résullat purement cosmétique, c'est Pexcision des deux petits 
rapuchons de peau latéraux exuérants qui proviennent de la 
sulure du sommel du lambeau au front. Pour cela, une fois les 
sulures placées de ce colé, nous retranchons les deux capuchons 
en question dans (étendue voulue et l'on réunil les lévres par 
un seul point de suture de chaque cdté. Cela conslitue un com- 
plément heureux de la méthode qui a été déja indiquée dans mes 
Legons cliniques parues en 1899, p. 19. Toul derniérement, un 
confrére anglais qui a procédé de la sorte, d aprés les indications 
que je lui ai fournies, m’a remercié mannonc¢ant que le résultal 
ainsi obtenu ne laissait absolument rien a désirer. 

Le lambeau culané suspenseur de la paupiére supérieure ainsi 
tracé comprend la peau, le fascia conjonctif sous-cutané et la 
partie correspondante du muscle orbiculaire, dont les fibres, en 
are dhorizontales quelles étaient, deviennent plus ou moins ver- 
licales, s'allongent et agissent, grace a leur point fixe au front, 
fans le sens du releveur absent, venant ainsi compléter laction 
élévatrice indirecte du muscle frontal. Grace a la dissection du 
lambeau palpébral musculo-cutané, prolongée en bas jusqu’a 
la moitié de la face antérieure du tarse, il résulte par la suite 
une large nappe cicatricielle conjonclive dont laction rétractile 
concourt a parfaire le résultat voulu. Cest, sans doute, par la 
réunion de toutes ces conditions que la paupiére supérieure, 
entiérement Lombante, parvient par un mouvement en charniére 
a se porter en haut et en arri¢re, ce qui constilue le véritable 
mode physiologique de l'élévation. 

Au Congrés de la Société franzgaise dophtalmologie de 1897, 
M. Motais d’Angers) a proposé une nouvelle maniére d’opérer le 

plosis, qui consistle a suppléer au releveur par une languette me- 
diane empruntée au tendon du muscle droit supérieur. 

Aprés dissection de la conjonctive et d'une partie de la face 
antérieure du tarse, on y fixe la languette en question au moyen 
de deux points de suture latéraux, qu'on noue et qu'on coupe du 
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colé de la face conjonctivale du tarse préalablement éversé. 

Cette méthode parfailement rationnelle, tant au point de vue 
analomique que physiologique, méritait d’étre prise en réelle 
considération; dautant plus que notre confrére avait présenté 
des malades ou le résultat s'était montré satisfaisant. Pour toutes 
ces raisons, 4 la premiére occasion qui s'est offerte a nous, il y a 
quatre ans, nous n’avons pas manqué de l'appliquer, a la clinique 
de Hotel-Dieu, sur une jeune fille de province, atteinte de ptosis 
congénilal de Teri! droit. Non seulement nous nous sommes 
striclement conformé a toutes les données opératoires minulieu- 
sement décriles par lauteur, mais pour plus de précaution nous 
avons tenu a pratiquer au préalable lopération sur le cadavre. 
Chez notre pelite malade, le résullat fut, par la suite, des plus 
incomplets, outre qu'il s’en est suivi une insuffisance marquée 
du droit supérieur, dou strabisme inférieur avec diplopie ver- 
ticale en haut. Cet état ayant persist« sans changement pendant 
six mois conséculifs, nous avons du inlervenir a nouveau, en vue 
de libérer Tadhérence du tendon du droit supérieur au tarse et 
de parer au ptosis par nolre méthode fronto-palpébrale. 

Nous nignorons pas que M. Motais et quelques-uns de ses 
imilaleurs, entre autres le professeur de Vicentiis (1) el Delbés (de 
Perigueux) (2), le dernier avec deux cas de plosis congéniltal, ont 
obtenu des résultats favorables, quoique, chez lundes malades de 
Delbés, il survint, par suite de linocclusion des paupiéres sous le 
pansement, un ulcére cornéen avec staphylome, qu'il dut exciser. 

Ajoutons que lopération avail été des plus conformes aux pré- 
ceptes : mise 4 nu du tendon du droit supérieur, taille d'un lam- 
beau médian de 3 millimétres de largeur et de 7 a8 millimétres 
de haul, greffe de ce lambeau dans une boutonniére faite au 
tarse. Pour éviler pareille lésion de la cornée, Delbés serait 
davis, lors d'inocclusion, d’ajouter la blépharorraphie. Dans 
tous les cas, il conseille la chloroformisation de préférence a la 
cocainisation, qui produit un ceedéme de la conjonctive des plus 
génants. 

Chez la malade présentée par M. Motais & Académie de 





1 De Vicentus in VoLtaro, Lavori della clinica oculislica di Napoli, 189g8, 
tv. 
2) Detpis, Clinique ophtalmologique, 1901, p. 259. 
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médecine et dans la premiére observation de de Vicentiis-Vollaro, 
il subsistait un dénivellement de la cornée qui, dans le regard en 
haut, restait 1 millimétre en arriére sur celle du coté sain. 

L’Académie m/ayant fait Phonneur de me nommer rapporteur 
du travail de M. Motais, j'ai proposé 4 mon confrére de vouloir 
bien pratiquer lui-méme son opération 4 [Hotel-Dieu, ce qu'il a 
acceplé pour la premiére occasion qui nous serail offerte, mais 
sans que cela ail pu se réaliser, faute de sujet. 

En supposant que l’impotence post-opératoire du muscle droit 
supérieur soil réellement a craindre, il y aurait lieu de se 
demander quelle peut bien en étre la cause. A priori, nous pen- 
sons que cela résulle de ce que le tendon du muscle droit supé- 
rieur rendu trifide, son chef moyen anastomosé a la paupiére, 
constitue une sorte de languette d’arrét pour le libre fonctionne- 
ment des deux latérales s‘insérant sur le globe. Résultat qui serait 
d‘autant plus a craindre que la paupi¢re parétique est épaisse et 
lourde. Ce qui rend pareille explication probante, c'est le fait 
bien connu que la strabotomie, tant partielle que totale, n’entrave 
ni primilivement ni conséculivement l'action physiologique du 
muscle, laquelle continue a s’exercer grace aux ailerons aponé- 
vroliques demeurés intacts. M. Motais ne nie pas dailleurs un 
certain degré d'insuffisance du muscle qui a servi demprunt, 
mais il affirme que celle-ci est temporaire et qu’elle disparait au 
bout de deux mois au plus. 

Chez notre malade, au contraire, elle a subsisté au méme point 
six mois aprés l’opération. En attendant que le procédé ail recu 
une sanction définitive, j'avais pensé 4 certaines modifications du 





procédé que voici. 

Une fois 'emprunt fait au muscle, comme le conseille Molais, 
ne pas creuser une pochette entre la face antérieure du tarse et 
les parties molles de la paupiére préalablement renversée, mais 
pratiquer sur cette derniére, a ciel ouvert, au niveau du bord 
supérieur du larse, une simple boutonniére permettant d’attirer 
la languette musculo-tendineuse anastomolique el de I'y fixer 
directement 4 la partie altenante du ligament suspenseur en 
haut et du tarse en bas, en y comprenant la conjonctive, le 
muscle orbiculaire et la peau. Pourvu qu’on ait soin d’user de fil 
de soie trés fin, aseptique, qu’on enléve quatre a cing jours apres, 
on n’aura 4 craindre aucune cicatrice apparenle. 
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Dans le cas de plosis acquis ou congénital prononcé, et alors 
surtout qu'il existe un état hypertrophique de la paupiére tom- 
bante, ne pas se contenter de la simple anastomose musculo- 
tendineuse, mais y ajouler lexcision de la partie altenante du 
tarse, comme dans le procédé de Gillet de Grandmont. 

Cette fagon d'agir, 4 la fois plus simple et directe, me parait 
d’'autant plus indiquée que, d’aprés les expériences de Vollaro (1 
sur les chiens, le précepte donné par Motais d’avancer et de 
fixer le tendon d’autant plus bas sur le tarse que le ptosis est 
plus prononeé, ne répond pas au but visé. En effet, notre dis- 
tingué confrére italien a pu s’assurer que Je tendon ainsi trans- 
planté remonte par la suite et qu'il se fixe invariablement aux 
lévres de la lumiére tarso-ligamenteuse et jamais plus bas. 
Cette méme considération s‘applique & la modification de de 
Vicentiis qui noue les fils, non du cdté de la conjonctive, mais 
vers la peau au proche voisinage du bord ciliaire. 

Il est bon de distinguer le ptosis congénital vrai de certains 
plosis acquis qui peuvent le simuler. Dans le premier, le fone- 
tionnement du releveur est définitivement perdu, alors que chez 
les autres il nest qu’enrayé. 

Cela est surtout vrai pour le plosis traumatique oi expansion 
tendineuse du muscle a été seule intéressée et pour le plosis par 
alrophie réflexe, consécutive 4 un spasme prolongé de Vorbicu- 
laire dorigine inflammatoire. Exemple, ce qui se passe dans 
cerlaines affections photophobiques de [evil (hératites phlycté- 
nulaires, granulalions, pannus) durant des mois el des années 
et dont le début remonte a lenfance. 

Il est certain qu’au point de vue opératoire il existe une diffé- 
rence suivant qu'il s‘agira de Tune ou de [autre variélé de 
ptosis. Les observations des deux malades de la clinique de 
'Hotel-Dieu peuvent étre cilées comme type de ptosis acquis. 


Une fille de 14 ans eut a l'dge de 5 ans une kératite strumo-phlycté- 
nulaire de lil droit, dont elle a gardé les traces indélébiles au 
centre de la cornée. Il existe en méme temps une blépharite glandulo- 
ciliaire chronique aux deux yeux, avec larmoiement, ce qui constitue 
autant de foyers d'infections répétées pour la conjonctive et la cornée. 
De plus, la participation du rhino-pharynx, des amygdales et de la 





1) Vottano, Lavori della clinica ocalistica di Napoli, 1898, t. V. 
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chaine ganglionnaire sous-mastoidienne droite témoigne quil s‘agit 
ici d'un sujet scrofuleux. Tar suite du blépharospasme prolongé 
remontant a lage de 5 ans, nous nous sommes trouvé ea présence 
d'un ptosis de lil correspondant, quaucun effort du musele frontal 
ne parvient a corriger, malgré que depuis longtemps leeil n'est plus 
enflammé et que le spasme de lorbiculaire a complétement cessé. 


La seconde observation est relative a un sujet de 25 ans, pensionnaire 
de Licétre, qui recut, il y a quatre ans, un coup de pierre au niveau 
de la commissure interne et du globe du coté gauche. Actucllement, 
on constate une bride cicatricielle du bord palpébral au niveau du 
canalicule inférieur, d’ou épiphora. Le globe correspondant offre des 
synéchies totales anciennes et une cataracte pathologique. V = 0. 
lei encore, on se trouve en présence dun ptosis qui a suceédé a une 
photophobie prolongée aujourd'hui disparue. 

A l'appui de ces deux fails nous mentionnerons une observation 
contenue dans le travail de Vollaro (1). 

Il s'agissait d'une fille de 19 ans qui, au dire de sa mére, aurait eu 
dans les premiers jours aprés la naissance un gonflement de la pau- 
piere supérieure de loril droit, disparu en peu de temps, mais quia 
laissé subsister depuis une chute a peu prés compléte de la paupicre 
supérieure, ne lui permettant de fixer avee cet cil qu’en la soulevant 
avee le doigt. Les choses sont restées en état jusqu’a Page de 17 ans 
et demi, époque a laquelle survint du gonflement de la paupi¢re avec 
photophobie et blépharospasme, d’oti exagération du ptosis. Dans les 
excursions du globe en haut et en bas, la paupiére restait a peu prés 
inerte. Conjonctive tarsale supérieure siége dun léger trachome; 
léger lcucome superticiel a la partie interne de la cornée, sans trace 
Ciritis ; cristallin et vitré transparents; T = nr et V = 16 ne s‘amé- 
liorant pas par les verres ni par le trou sténopéique ; champ visuel 
normal pour le blane et les couleurs. L’opération du ptosis fut faite par 
le procédé de Motais a cette différence prés que les fiis de suture furent 
sortis et noués au niveau du bord libre des paupiéres. Cette interven- 
tion n’ayant pas donné le résultat attendu, de Vicentiis en fit une 
seconde complémentaire, quarante jours plus tard, en procédant ainsi: 
incision de la peau palpébrale au niveau du bord convexe du tarse 
dans toute son étendue, de facon a mettre a nu le fascia tarso-orbi- 
taire ; dissection de la lévre supérieure de Vincision permettant de 
faire une plicature du fascia et une suture par trois points sépa:és de 
maniére a raccourcir le ligament suspenseur. Excision de la portion 
tarsienne du muscle orbiculaire et, aprés dissection, suture des lévres 
de la perte de substance musculaire. Comme complément, il retrancha 
encore une languette de peau transversale et fit une derniére suture. 
Le résultat ful satisfaisant, avec restitution des mouvements physio- 
logiques de la paupiére et du globe. 





1 Vorraro, loc. cil. 
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Les caracléres du ptosis pseudo-congénital dont nous venons 
d’esquisser les principaux trails, se résument comme il suit : 
siége habituellement unilatéral, chute relative de la paupiére en 
méme temps qu’élévation du sourcil, des rides indélébiles au 
front dues a l'atrophie réflexe des fibres museulaires et peut-étre 
élastiques de la peau. Toujours est-il quici la contracture du 
muscle orbiculaire intervient aulant que l’impotence réflexe de 
lorbiculaire, et d’aprés cela lexcision de lorbiculaire et le rac- 
courcissement par plissure ou excision du fascia larso-orbitaire, 
coustiluent deux facteurs importants. 

Toutes ces conditions se trouvent réalisées plus simplement 
par nolre procédé d’anastomose du muscle orbiculaire avec le 
frontal, qui nous parait constiluer lopération de choix lors de 
plosis réflexe acquis. 

La nécessilé de ne pas sen lenir purement el simplement a 
lopération cde Molais en pareil cas, ressort trés netlement de 
lobservation suivante de Morax (1: 


Malade de 26 ans qui eut, en £00, un chanere de la conjonctive 
tarsienne supéricure du cdté gauche observé et diagnostiqué par 
M. Morax qui prescrivit le traitement antisyphilitique. Un autre con- 
frére, consullé & son tour, croyant sans doute quil sagissait dun 
abe‘ s, fit une incision horizontale de la paupiére supérieure. il en est 
résulfé un ptosis complet demeuré tel jusqu'au mois de juillet 1901, 
époque a laquelle Morax a procédé dans l’anesthésie chloroformique 
l'opération de Motais 4 deux moditications prés, lune consistant a 
passer tout d’abord le fil dans la partie médiane du tendon du droit 
supérieur qu il détache avee de fins ciseaux ; autre ayant pour but 
de nouer, non sur la conjonective, mais a faire sortir les fils sur ta 
face cutanée des paupiéres, au voisinage du bord ciliaire a l'exemple 
de de Vicentiis. En nouant sur une boulette de coton, il n’en est résulté 
aucune cicatrice apparente. Deux mois aprés l’opération, le résultat 
est déclaré comme étant des plus satisfaisants. L’élévation de la pau 
piire mesurait au périmétre 55° au lieu de 10° & 15° quelle était 
auparavant. Une particularilé sur laquelle insiste auteur réside dans 
un certain degré dnocelusion de la fente palpébrale de 1 a 2 milli- 
métres chaque fois qu’on invitait la malade a fermer |'@il d'une facon 
énergique. Il lexplique par la douleur de la paupiére supérieure 
longtemps enflammée par le chancre et il donne pour preuve labsence 
du phénoméne dans un premier cas opéré par lui par le procédé de 
Motais et ot il s'agissait dun ptosis congénital. Dans le cas actuel, 





1) Soe, dopht. de Paris, 8 octobre 1901. 
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dit Morax, si l'on voulait équilibrer exactement les deux paupiéres, 
il aurait fallu faire une résection complémentaire du tarse, et il 
ajoute que, sil ne l’a pas faite, c'est qu'il craignait que l'ouverture 
de la paupi¢re dans locelusion se fit exagérée. 


Ajoutons, a ce propos, que M. Motais, présent a la discussion, 
se déclare partisan de la résection secondaire du cartilage tarse 
toutes les fois que la paupiére plosique est épaisse et lourde, 
d‘autant plus qu'il n’éprouve aucune crainte de détacher ainsi 
le lambeau musculaire transplanté, car il a contracté, dit-il, des 
adhérences sur toul son parcours avec tous les tissus envi- 
ronnants. 

En supposant que, dans lobservation décrite par Morax, il 
s'agissail en réalilé de limpotence fonctionnelle du releveur 
par section chirurgicale de son tendon, nous nous demandons 
si lavancement de celui-ci avec excision du tarse, naurail pas 
été une opération plus simple et plus indiquée que lemprunt 
fait au muscle droit supérieur. Quant a l'excision du tarse, qu'il 
propose aprés coup, autrement dit comme complément d'une 
premiére opéralion reconnue insuffisante, pratique a laquelle se 
rattache également Motais, nous noserions pas affirmer que 
cela puisse se faire sans aucune crainte depuis qu'il a été établi 
par les expériences de Vollaro que l'adhérence de la languette 
musculo-lendineuse empruntée au droit supérieur ne se fait pas 
aussi largement que le suppose Motais avec tous les Lissus 
environnants du squelette palpébral, mais qu'elle se réduit uni- 
quement a une simple coalescence du tendon avec le bord supé- 
rieur du tarse, quel que soit le degré de la proraphie. 

Disons en terminant que dans le ptosis spastique, avant de 
recourir 4 toute inlervention sanglante, il est permis d’essayer 
leffet du massage et de l’électrisation de la paupiére tombante 
en méme temps que I’écarlement mécanique répété des lévres 
de la fente palpébrale. 
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DE CERTAINES NEOPLASIES BENIGNES AYANT POUR 
SIEGE LE BORD LIBRE DES PAUPIERES 


OsserVATION, — Une femme de 28 ans se présente a | Hotel-Dieu, 
avec une tumeur rougeatre du volume. d'un gros pois, lisse, molle, 
quelque peu translucide a son sommet surmonté d'une crotite jau- 
natre rappelant du mucus desséché. La masse néoplasique est pourvue 
d'un pédicule qui, a linstar d'une queue de cerise, s'implante a la 
levre interne du bord libre, correspondant aux orifices des glandes de 
Meibomius. I] en résulte que, lorsque la malade ferme les paupiéres, 
la petite tumeur se trouve expulsée en avant et exposée a lair, d’ot il 
s'ensuit parfois des saignements, peu importants d’ailleurs, Point de 
conjonctivite et de larmoiement, l'implantation se faisant au milieu 
du bord libre, ot) Ton apercoit une sorte d’égratignure cicatricielle, 
bien que la malade nie qu'elle ait jamais recu de contusion, de piqure 
ou de coupure a ce niveau ; renseignement quon pourrait mettre en 
doute, étant donné que chez cette malade, probablement hystérique, les 
deux conjonctives sont privées de sensibilité tactile et qu'un coup 
dongle en ce point a pu passer inapercu. 

La tumeur ful excisée & l'aide d'un coup de ciseaux a son point 
dimplantation, ce qui nous a permis de faire, aprés durcissement, des 
coupes histologiques qui démontrent que la tumeur était partout 
recouverte d'un épithélium normal, a trois couches superposées avec 
cellules en palissade au fond, cubiques au milieu et cornées aplaties 
a la surface. Le stroma était formé de rares cloisons conjonctives 
adultes, renfermant un grand nombre de cellules embryoplastiques 
rondes a noyau unique, ou en voie de division. Ce n'est que tout a fait 
vers le sommet de cette production que quelques-unes de ces cellules 
avaient subi une fonte colloidale, dou la semi-transparence signalée 
plus haut. 

Nulle part, il n’existait des vacuoles vides en partie ou en totalité, 
el recouvertes d’endothélium. 

Ce qui mérite une mention toute spéciale, c est la présence, dans 
la masse, de nombreux foyers disséminés d’extravasats sanguins noirs 
en voie de transformation pigmentaire. Autour des capillaires néo- 
formés, on constataitégalement des hématiesen traindese transformer 
en grains pigmentaires libres ou englobés dans le stroma des cellules 
embryoplastiques constitutives du néoplasme. On peut dire qu’on 
saisissait la sur le fait la facon dont certaines tumeurs épibulbaires 
primitivement incolores finissent, par la suite, & devenir en partie ou 
en totalité noires et comme truflées, ce qui tranche la question tant 
controversée de lorigine du pigment pour des tumeurs nées dans des 
tissus ot il n’en existe pas normalement, alors que, par contre, on 
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rencontre des leuco-sarcomes dans des tissus qui en sont largement 
pourvus, tels quela choroide et le tractus uvéal. 

Nous fondant sur tous ces caractéres histologiques, sur la marche 
lentement progressive de la production que la malade fait remonter 
a trois ou quatre mois, sur l’absence de toute pénétration de boyaux 
épithéliaux dans la masse, alors quelle était pourvue richement en 
vaisseaux capillaires néoformés, nous avons jugé qu'il s’agissait ici 
d'un simple granulome ayant eu pour point de départ une éraflure de 
la lévre interne ou meibomienne du bord libre. 


Ce fait nous a remis en mémoire un cas observé dans notre 
ancien service chirurgical de hopital Lariboisiére, oi, chez une 
femme, il s était développé, ala place dun cautére entretenu 
depuis des années au bras gauche, une tumeur analogue, du 
volume d'un petit ceuf de poule, pendante et libre, par le fait 
quelle adhérait a lorifice canaliculaire du cautére au moyen 
d'un cordon qui ne dépassait pas comme diamétre celui d'une 
sonde cannelée de trousse. L’extirpation en ful des plus faciles, 
et la structure, identique a celle qui précéde. Des cas de cet 
ordre sont cerlainement fort rares, mais enfin, les deux observa- 
lions semblent se compléter de point en point, et c’est pourquoi 


nous avons attaché une importance a la petite blessure ce 


la 
paupiére signalée plus haut. 

Steindorff (1) a communiqué Vexamen histologique d'une 
lumeur d’aspect framboisé située 4 cheval sur la partie interne 
du bord libre de la paupiére inférieure, au voisinage du canali- 
cule lacrymal correspondant. Elle adhérait solidement sur la 
conjonclive tarsienne et débordail en partie le bord libre, tandis 
que la majeure partie se prolongeail vers le cul-de-sac, ainsi 
qu'on pouvail sen assurer en éversant la paupiére inféricure, 
Histologiquement, elle était constiltuée par une petite quanlité 
de tissu conjonctif et surtout par des cellules épithéliales, les 
unes cubiques, les autres plates disposées en de nombreuses 
couches superposées. D’aprés cela, la tumeura été envisagée 
comme un fibro-papillome. Le malade étail Agé de 47 ans. 

Michel (2) décrit une forme de lymphangiome circonscrit 
ayant pour siége la créte du bord libre. La marche en a été trés 
lente, le volume ne dépassait pas celui d'un pois; lasurface en étail 





(1) Sreinporrr, Soc, ophl. de Berlin. Séance du 28 fév. 1901. 
2) Micnet, Grafe Semisch., t. IV, p. 422. 
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lisse et offrait une couleur rougeatre, avec des points quelque 
peu translucides vers le sommet. Lorsqu’on a enlevé la petite 
tumeur, il s’enest écoulé un liquice clair. Sous le microscope, on 
n'y a découvert que du tissu cellulaire fibrillaire contenant des 
espaces libres plus ou moins grands, el qui possédaient sur cer- 
tains points un développement considérable. Dans ces espaces se 
trouvail une masse finement granulée contenant des corpuscules 
lymphoides ; tandis que les parois élaient garnies de plaques 
endothéliales. Michel en a conclu qu il fallait classer la tumeur 
dans les lymphangiomes caverneux. Il n'y a pas eu de récidive. 

Moauro (1), sous le nom de granulome, décrit une tumeur du 
volume d'un pois, ayant pour siége le bord libre de la paupiére 
supérieure et qui ful extirpée par de Vicentiis. A lexamen histo- 
logique, celle-ci était constiluée de nodules ayant des rapports 
inlimesavee les glandes sudoripares de Moll, dont les canaux sem- 
blaient rélrécis par pression et inflammatoirement infillrés, alors 
que les culs-ce-sae glandulaires s‘¢laient transformés en cellules 
homogénes polynucléées, rappelant celles dites géantes. Quant 
aux éléments des nodules néoplasiques, ils consistaient en cel- 
lules épithélioides, dont les unes, riches en protoplasma, poss¢- 
daient de un & trois noyaux de forme ovale; les autres, pauvres 
en protoplasma, nolfraient qu'un seul novau rond. 

En somme, il y avait polymorphie qui oscillait entre les vraies 
cellules géantes et les cellules franchement épithélioides avee 
toutes les formes de transition des unes aux aulres, On pourrait 
dés lors, d’aprés l'auteur, envisager la tumeur comme un granu- 
lome 4 cellules géantes, 

Rumschewilsch (2, sans préciser le diagnostic, donne lobser- 
vation d'un homme de 52 ans qui portail sur la lévre anlérieure 
du bord libre de la paupiére inférieure droite une lumeur gris 
rougeatre du volume d'un pois et semi-transparente a sonsommet. 
Une autre pareille, vers le milieu de la paupiére et a Ja com- 
missure externe de leceil opposé, deux aulres analogues mais 
plus petites ne dépassant pas le volume dun grain de chénevis ; 
ajoulons une troisiéme au point lacrymal inférieur. Le début de 
ces productions remontaient a trois ans, 





(1) Moauro, Anne Ll. ci Ollalm., XN, p. 32%. 
(2) Rumsenewirser, Alir. Monastb/. f. Augenheilk, 8yo, p. 390. 
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L’extirpation de la tumeur principale a permis de constater 
histologiquement qu'elle était composée du derme et d'un réseau 
conjonctif fibrillaire tapissé dendothélium et contenant une 
masse finement granuleuse, avec des groupes de corpuscules 
lymphoides par places. Vu la simplicité de la composition de la 
tumeur, toutes les autres furent simplement grattées et évidées, 


La guérison en fut rapide, et se maintenait compléte a examen 
du malade fait quelques mois plus tard. 

Sous le nom de granulome des paupiéres, le méme auteur 
(p. 396) relate le cas d'un jeune homme de 18 ans qui, trois ans 
auparavant, avait regu un coup d’éclat de bois ala paupi¢re infé- 
rieure gauche. Au voisinage de la commissure externe exislail 
une lumeur de 1 centimétre de long sur 7 millimétres de hauteur 
et une petite cicatrice superficielle de la peau correspondante, 
ainsi qu'une rougeur localisée de la conjonctive tarsienne voi- 
sine. Il en fit extirpation par la peau, sans intéresser la con- 
jonclive, et lexamen histologique a démontré qu'il s‘agissait 
d'un granulome inflammatoire renfermant dans son centre une 
petite esquille de bois. 

Une autre observation de l'auteur est décrite sous le nom 
d'adénome des glandes pilo-sébacées. Il s’'agissait d'un jeune 
homme de 20 ans, porteur sur le bord libre, en dehors du point la- 
crymal de la paupiére inférieure gauche, d'une tumeur arrondie 
du volume d'un petit pois dont le débutremonteraita quatre ans, 
Elle paraissait identifiée au tarse et a la partie correspondante 
du derme; elle était assez dure et de couleur jaunatre. Examinée 
histologiquement aprés extirpation, elle ful trouvée composée 
des éléments du derme et d'un réseau conjonctif dont les mailles 
étaient remplies de cellules épithéliales plus ou moins arrondies 
au centre eLaplaties 4 la périphérie, pressées les unes contre 
les autres, comme cela existe dans les glandes sébacées. 

Une troisiéme observation de Rumschewitsch est déerile par 
lui sous le nom d’adénome des glandes sudoripares modifiées 
ou de Moll, et concerne un malade de 25 ans. Le début remon- 
tait & un an. Sur le bord libre de la paupiére supérieure 
droite, juste au milieu de ce bord, il existait une saillie mollasse 
de couleur rouge pale offrant 2 millimétres et demi de long, 
1 millimétre de large et 1 millimétre et demi de saillie. A examen 
histologique, la petite masse était composée du derme avec pa- 
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pilles et recouvrement épithélial proliféré. Les glandes pilo-séba- 
cées n'y prenaient aucune part et étaient méme atrophiées, tan- 
dis que vers le centre on rencontrail sur les coupes un tissu glan- 
dulaire que T'auteur envisage comme appartenant aux glandes 
sudoripares acino-tubuleuses de la région. 

Enfin, dans une derniére observation du méme, il est question 
d'adénome des glandes de Meibomius chez un individu de 
24 ans, dont le bord libre de la paupiére supérieure droite en 
étail le siege. 

La tumeur avait le volume d'un pois, était molle et adhérait 
au larse mais non a la peau. A l’examen_ histologique, outre les 
éléments normaux du tarse, on rencontrait des mailles conte- 
nant des amas épithéliaux et de nombreuses cellules remplies de 
graisse, rappelant des glandes sébacées embryonnaires ou en- 
core des glandes de Meibomius enflammées. 

Colucci (1) relate le seul cas connu, d’aprés lui, d’hypertro- 
phie papillomateuse sous forme de créte saillante, de 1 a 2 milli- 
métres de hauteur, dela lévre postérieure du bord libre des 
quatre ‘paupiéres, qui a été observée par lui chez une femme de 
7> ans, offrant en méme temps des crasses épidermiques dans 
différentes parties du corps. L’examen histologique de la bande- 
lette réséquée, lui prouva qu'il s‘agissail dune hypertrophie des 
papilles du chorion et d'un revétement épithélial a trois couches 
qui n’envoyait aucun prolongement vers la profondeur. Seules, 
les cellules de la couche moyenne avaient subi, en partie, la dé- 
générescence myxomateuse, surtout prononcée au niveau des 
espaces interpapillaires. Quant aux papilles,elles étaient infiltrées 
principalement a leur sommet de cellules embryoplastiques 
rondes. 

Jai été 4 méme d’observer 4 mon tour la méme altération de 
dermile marginale hypertrophiante chez des individus atteints 
dacné meibomienne, et parmi ceux-la, un confrére qui vint me 
consulter tout effrayé d’'avoir un cancroide débutant de la pau- 
pire. Inutile de dire qu‘il m’a été facile de le rassurer, el j'ai pu 
le guérir & l'aide d'un simple coup de ciseaux. Ci-joint la coupe de 
cette sorte dhypertrophie dermique (fig. p. 6go). 

Les papillomes ou verrues, trés communes a la peau des pau- 





1) Cotvcct, Ann. di Ollalm., 1899, t. XXVIII, p. 166. 
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piéres, se rencontrent, quoique plus rarement, sur le bord libre. 
Leur forme frangée et leur aspect desséché et épidermoidal y 
sont les mémes ainsi que leur structure dermo-papillaire, avec 








recouvrement de cellules épithéliales kéralinisées. Le meilleur 
traitement consisle 4 exciser le derme adhérent au tarse dans sa 
totalité, voire une parlie des canaux excréleurs des glandes de 
Meibomius, mais en ayant soin de ménager aulant que possible la 
lévre antérieure du bord libre et les cils, afin d’évilerune réelle 
dilformilé apparente. 

Il nous reste a parler en terminant, des kysles séreux, dils en- 
core transparents, du bord libre des paupiéres. Ils nous intéres- 
sent moins par leur volume, en général petit, que par leur pa- 
thogénie différemment interprélteée. 

Généralement pelils, ces kystes ont un volume qui varie d'une 
téte d’épingle a celui d‘un petit pois, rarement plus. Ils siégent 
au niveau de la lévre antérieure du bord libre, qwils débordent 
en avant quand ils sont gros. 

Leur transparence est parfaile et ils possédent une surface 
lisse. Chez certains individus, on en rencontre deux el méme 
trois placés & une certaine distance les uns des autres, le long 
de la lévre culanée du tarse, sans délerminer la moindre géne ; 
aussi, les malades ne se décident a s'en débarrasser que par un 
senliment de coquetterie ou sollicité, quils sont par lopérateur. 
Nous avons eu loceasion d’examiner histologiquement un de 
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ces kystes qui, sur la coupe, offrait trois poches dislinctes (Voyez 
notre 7raité, 1894, t. Il, p. 112). Les parois du kyste étaient 
constiluées trés neltement (fig. 198) dune membrane basale 
limitante tapissée du cOlé cavilaire de deux couches cellulaires 
superposées, l'une interne épithéliale a cellules cubiques légére - 
ment granuleuses avec noyau ovoide, l'autre externe formée de 
fibres cellules ectodermiques en batonnets, identiques a celles 
décriles par Ranvier dans les glandes sudoripares de la peau. 
Cetle derniére particularilé nous a conduit & admettre que les 
kysles s¢reux des paupiéres ont pour origine les glandes sudo- 
ripares modifiées de Moll et doivent étre classés comme lels dans 
les hydroadénomes. Celle opinion compte déja plusieurs parti- 
sans, et lavis d’Yvert qu ‘il s'agil la de kystes sébacés au début, 
ayant subi par la suite la mélamorphose séreuse ne parail pas, 
daprés cela, justifié. Ajoutons que Jes kystes en question, alors 
méme qu ils sont trés petits, c’est-a-dire dans les premiers slades 
de leur évolution, n’en contiennent pas moins exclusivement du 
liquide transparent incolore. Il faut se rappeler dailleurs que les 
glandes sudoripares modifiées du bord libre débouchent dans 
le follicule pileux lui-méme, dot la possibilité de la présence 
dans le kyste de quelques grumeaux sébacés purement surajou- 
tés. Pour les kystes séreux qui évoluent sur le derme de la face 
anlérieure des paupiéres, leur contenu demeure purement ac- 
queux, témoin le kyste, du volume dune féve, observé par 
Wecker au-dessus du ligament palpébral interne. Cela tient a 
ce quici le conduil excréteur sudoripare s‘ouvre direclement a 
la surface de la peau. 

Le traitement en est des plus simples et il suffit de faire l'abla- 
tion dukyste aux ciseaux, aprés l’avoir saisi avec un fin crochet, 
pour oblenir la guérison rapide et définilive sans trace de cica- 
trice apparente. 

Tels sont les divers Lypes de tumeurs bénignes des bords pal- 
pébraux connus jusquici. On pourrail penser d’aprés le peu 
(observations publi¢es que le nombre en est restreint. Mais il 
se pourrait que, vu leur bénignilté, et leur curabilité par une 
simple ablation, on néglige de les faire connaitre. 

Une autre question serail celle du diagnostic différentiel entre 
les tumeurs marginales bénignes et celles de nature maligne, 


telles que : cancer, sarcomes ou tubercules. Ces derni¢res, outre 
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qu’elles débutent rarement par le bord libre, ont une marche 
progressivement envahissante et revétent la forme, non d‘un bou- 
ton, mais de plaquage plus ou moins exulcéré. Nous ne connais- 
sons que l’observation de Crull (1) qui fasse exception. II s‘agis- 
sait d'un granulome fongoide malin de Ja paupiére inférieure 
gauche, formé par deux nodosités du volume d'un noyau de ce- 
rise chacune, exulcérées A leur sommet. 

Signalons, a ce propos, les chalazions dits malins, et décrits 
sous la rubrique d’adénomes, de sarcomes, d'épithéliomes simples 
ou calcifiés, de gommes ou de tubercules. Toutes ces productions 
ont pour origine les glandes de Meibomius et le tarse, pour de 
la envahir le bord libre des paupiéres et de préférence la con- 
jonctive tarsienne. Presque tous ces cas ont élé pris au début 
pour de simples chalazions, et ce n'est qu’a examen microsco- 
pique fait aprés ablation qu'on a reconnu lerreur. Encore est- 
il que cela ne suffit pas, sil’on en juge d'aprés les 16cas recueillis 
par Fage (2) dans divers périodiques. Aussi, le mieux sera, pour 
assurer le diagnostic de tumeur maligne, de tenir compte de 
l'évolution rapide de la tumeur et de l'engorgement des gan- 
glions voisins et, sil y a doute, de recourir 4 des inoculations 
expérimentales sur les animaux, cobaye ou lapin, surtout lors- 
qu'on soupconne la tuberculose. 





DU PRONOSTIC DES TROUBLES VISUELS 
D’ORIGINE ELECTRIQUE 


Par le Docteur F. TERRIEN. 


Les accidents oculaires que peuvent entrainer la foudre, l’are 
voltaique, ou létincelle électrique, sont multiples. Ils sont déja 
assez bien connus, sinon quant a leur pathogénie, toul au moins 
dans les formes cliniques diverses sous lesquelles ils peuvent se 
présenter. Nous citerons, depuis lintéressant article de Ter- 
rier (3), un important travail de Rohmer, paru également dans 





(1) Crutt, Miinch. med. Woch., 1897, p. 627. 
(2) Face, Arch. dopht., 1898, p. 298. 
3, F. Terrier, De l'ophtalmie électrique. Archives d’ophialm., p. 1, 188. 
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ces archives. Cet auteur, & propos d'un cas observé par lui, 
passe en revue les différents troubles oceasionnés par la fulgu- 
ration : brdlures superficielles, conjonctiviles, troubles nerveux, 
cataractes, neuro-rétinites, etc. (1). Plus récemment, Uhthoff 
rapportait une observation de troubles visuels avec névrose con- 
séculive occasionnée par la lumiére électrique (2), et Kiribuchi, 
reprenant les travaux de Hess sur la cataracte due a la fulgura- 
tion, cherchail a en élucider la pathogénie (3). Enfin, dans le 
dernier numéro de ces archives, le professeur Panas, aprés avoir 
mentionné quelques cas récents, donnait une observation per- 
sonnelle de troubles visuels, survenus, chez un employé de la 
compagnie du chemin de fer métropolitain, ala suite d'un court- 
circuil ‘4). 

Ces faits, trés rares jusque dans ces derniéres années, sont 
devenus de plus en plus fréquents avec le développement, de 
jour en jour plus considérable, de la traction électrique. Nous 
avons pu, depuis deux ans, en étudier un assez grand nombre, 
ayant eul’occasion d’examinertousles employés du chemin de fer 
métropolitain atteints de troubles visuels a la suite de courts- 
circuits. Le nombre de nos observations s éléve au chiffre de 45a 
lheure actuelle. Nous pouvons donc essayer de dresser un tableau 
densemble des symptémes observés en pareil cas et des troubles 
quise rencontrent le plus fréquemment (5). 

ll y alieu, en effet, de distinguer trés netlement ces accidents 
de la traction électrique, de ceux produits par la foudre. Les 
lésions, ici, sont trés différentes, et la cataracte, sur laquelle on 
insiste tant, ne s'observe, pour ainsi dire, jamais. Nous ne 
avons pas rencontrée une seule fois. Enfin, la fréquence de 
ces accidents, fréquence qui ne fera qu’augmenter dans les 





(1) Roumer, Des troubles produits par la fulguration sur l'appareil 
oculaire. Archives dophtalm., 1895, p. 211. 

(2) Untnorr, Ein Fall von einseitiger centraler Blendungs-Retinitis 
durch elektrisches Bogenlicht mit nachfolgender traumatischer Neurose. 
Zeitschrift f. Augenh., Il, p. 341, 1899. 

(3) Kiersvcnt, Experimentelle Untersuchungen iiber Cataract und sons- 
tige Augen affectionen durch Blitzschlag. V. Grefe’s Archiv. f. Ophtalm., 
L, fase. 1, p.1, 1900. 

4) Panas, Amblyopie et amaurose par décharge électrique. Archives 
@ophialm., 1902, p. 625. 

(5) Terrnten, Sociélé d’ophtalmologie de Paris, 4 novembre 1902. 
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grandes villes, en particulier & Paris, avec Textens‘on du 
chemin de fer métropolitain, la gravité des troubles oculaires 
qu ils déterminent, la difficullé qu’on éprouve quelquefois a ‘es 
reconnaitre et surtout A évaluer leur durée probable, augmen- 
tent encore lintérét qui s’atlache a leur étude. D’autant plus 
que, en raison de la loi sur les accidents du travail, ces accidents 
donnent lieu & des expertises médico-légales, et il faut, de toute 
nécessilé, se prononcer sur leurs conséquences. 

Cette question du pronostic est, en pareil cas, dune difficullé 
extreme, en raison de l'absence de lésions appréciables le plus 
souvent, el cest la le point parliculi¢rement intéressant. II est 
trés difficile, en effet, de par les symptOmes observés, dévaluerla 
durée probable des troubles visuels. L’examen du champ visuel 
et de lacuilé visuelle ne donnent a ce sujet, nous le verrons, que 
des renseignements insuffisants. Avant dentrer plus avant dans 
cette étude, nous rapporterons les faits que nous avons pu obser- 
ver; nous résumerons rapidement la plupart des observations, 
nen donnapt en détail que quelques-unes. 

Notons tout d’abord que l’accident se produit toujours dans 
des conditions sensiblement identiques. Il s‘agit la de courts-cir- 
cuils, c’est-a-dire de courants de haute tension qui éclatent acci- 
dentellement entre deux points. Tantot, c'est le disjoncteur (in- 
terrupteur) qui, sous une influence queleonque, saute, elun court 
circuit se produit devant les veux du wattman, trés prés de lui; 
le disjoneteur élant placé un peu au-dessus de lui et & droile. 
Ailleurs, c'est un ouvrier en train de réparer la voie ou une 
machine au repos, el qui, 4 la suite d'un passage intempestif du 
courantou par une fausse manceuvre, délermine apparition dun 
court-circuil. 

Dans lous ces cas, el c'est la le point important a retenir, le 
sujet mest pas traversé par le courant. Celui-ci éclate seulement 
entre deux points, plus ou moins prés de lindividu et avec une 
plus ou moins grande intensité, et de cet éclatement seul résul- 
tent les troubles visuels qu'on peut observer. Dans un cas seule- 
ment (observ. II), le sujet fut traversé par le courant. Toules 
nos observations sauf une, la premiére, ont trail 4 des employés 
du chemin de fer métropolitain, 


Osservation I, — Louis D..., agé de 29 ans, employé comme élec- 
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tricien au Champ de Mars. Le 20 avril 1900, tandis qu ‘il travaillait, 
lun de ses collégues maladroitement fit passer, au moment ou il ne 
s'y attendait pas, le courant qui pouvait étre de 390 volts, et un court- 
circuit se produisit. Une étincelle intense eut lieu trés prés du sujet. 
a 30 centimétres de distance environ de sa ligure. Aussitot celui-ci fut 
yivement ébloui et vit tout rouge. 

Apres un quart d’heure environ. la vision commenca a revenir peu 
a peu: il put distinguer les objets et il revint chez lui, se contentant 
de laver les yeux avec de l'eau fraiche. La nuit il dormit mal et fut 
souvent réveillé par des douleurs névralgiques intenses, intermit- 
tentes et siégeant de préférence au niveau de la région frontale, for- 
mant Ja une sorte de barre transversale, a l’occiput et un peu aussi 
au sommet du vertex. En oulre, sensation de cuisson intense et de 
bralures au niveau des paupicres. 

L’examen fait par nous le lendemain, 21 avril, & 'Hoétel-Dieu nous 
donne les résultats suivants : 

Traces de brdlures trés superticie lles au niveau de la région frontale 
et au niveau des sourcils. Les conjonctives sont a peines injectées et 
iln'y a pas de séerétion. Les globes sont douloureux a la pression 
exercée lentement d'arriére eo avant, les paupiéres étant fermées. 
De méme la pression au niveau des points d’émergence des neris 
sus et sous-orbitaires réveille de la douleur des deux cotés. On ne 
constate pas dhypéresthésie ni de zone d’anesthésie de la peau dans 
toute la région péri-orbitaire. 

L'acuité visuelle est diminuée des deux cotés: elle est de 1 4 
a droite, de 13 4 gauche, et ce Dest que trés lentement et avec 
beaucoup de peine que le sujet arrive a épeler les caractéres. Ceux-ci 
sont vus comme a travers un brouillard; ils lui semblent danser et 
n'ont aucune intensité ni aucun relief. Il semble, au dire du bless«, 
que de petits flocons de neige en recouvriraient la surface. 

La sensibilité lumineuse est diminuée pour les deux veux et a peu 
prés également; on trouve, avec le photophomeétre, 1/4 a droite et 1 5a 
gauche. 

Le champ visuel est rétréci concentriquement des deux cotés, un 
peu plus du cdté droit que du cété gauche et a la fois pour le blane 
et pour les couleurs. L’examen périmeétrique, trés difficile en raison 
de la difficulté éprouvée par le sujet, donne les résultats suivants : 


A droite : 


Pour le blanc = T.: 59°; N: 35°; haut: 30°; bas: 40°; 
Pour le rouge = T.: 30°; N: 25°; haut: 20°; bas : 25°; 
Pour le vert = T.: 20°; N: 15°; haut: 15°; bas: 20°. 


A gauche : 
Pour le blanc = T.: 50°; N: 40°; haut: 35°; bas: 40°; 
Pour le rouge = T.: 35°; N: 35°; haut: 28°; bas: 30°; 


Pour le vert = T.: 30°; N: 29°; haut: 20°; bas : 25°. 
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Il existe en outre un scotome central relatif assez étendu pour leg 
deux yeux 

La réfraction est emmétropique. Les pupilles réagissent bien 
l'accommodation, mais sont un peu paresseuses a la lumiére et ne se 
maintiennent pas longtemps ; elles se dilatent presque aussitot, 
m‘me lorsque le faisceau lumineux demeure projeté sur le champ 
pupillaire. La photophobie, peu marquée, s'exagére a la lumiére vive, 
mais l’examen du fond de I'ceil est néanmoins facile. 

Les milieux sont transparents, mais les papilles sont troubles, les bords 
en sont flous, se confondant avec la rétine environnante ; les vais- 
seaux ont conservé leur calibre normal. Toute la région péripapillaire 
est également trouble et il semble y avoir un léger cedéme a ce niveau, 
Cet aspect rappelle assez celui d'une névro-rétinite syphilitique 
tout a fait au début et de peu dintensité. 

Pendant tous les jours qui suivent, on ne constate aucune amiélio- 
ration : mémes douleurs névralgiqueset a la pression; l’acuité visuelle 
diminue peu a peu; le brouillard devient de plus intense, et le champ 
visuel, qui put étre mesuré deux ou trois fois encore, se rétrécit de 
plus en plus, si bien que trois semaines aprés Il'accident cette mensu- 
ration devint impossible. Malgré lemploi des frictions quotidiennes 
avec longuent napolitain autour de l’orbite, de compresses chaudes 
sur les yeux fréquemment renouvelées, d'injections de strychnine, 
l'acuité visuelle se perdit et tomba successivement a 1 6, 1/8, 1/10, et 
bientot le malade, qui jusque-la venait seul a 'hépital, fut obligé dese 
faire conduire. 

L’examen opthalmoscopique permit de constater l'atrophie graduelle 
des nerfs optiques et, deux mois aprés l'accident, les pupilles ne réagis- 
saient plus 4 la lumiére, les deux disques optiques étaient décolorés, 
fortement atrophiés et l'acuité visuelle était presque nulle. A peinele 
malade pouvait-il compter les doigts 4 quelques centimétres. C’était 
un véritable aveugle. Il ne s'est pas représenté depuis, mais nul doute 
que latrophie optique n’ait persisté. 

Cette observation est 4 rapprocher de celle publiée par Uhthoff, dans 
laquelle le seul fait d’examiner pendant vingt secondes avec lil 
gauche une lampe a arc électrique d'une intensité trés grande entraina 
des Jésions définitives de la région maculaire et des troubles hysté- 
riques, qui n'existaient pas chez notre malade (1). 

Brandenburg observa également une névro-rétinite chez un sujet 
qui avait travaillé aux champs tout le jour par un soleil ardent, névro- 
rétinite qui aboutit a l'atrophie (2). Mais ici la pathogénie est moins 





1) W. Untnorr, Ein Fall von einseitiger centraler Blendungs-Retinitis 
durch elektrisches Bogenlicht mit nachfolgenden traumatischen Neurose. 
Zeilschr, [. Augenheilk., U1, p. 341, 1899. 

(2) Branpenbura, Erkrankung des inneren Augenhaute durch die Einwit- 
kung grosser Sonnenhitze. Ein Betriebs-unfall? Aerziliche Sachverstandi- 
gen-zeilung, n° 2, 1899. 
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nette et peut-ctre d'autres éléments quelaction de la lumiére doivent- 
ils ¢tre incriminés. 


Oss. Il. — Lucien M..., employé au chemin de fer métropolitain. 
Court-circuit survenu le 18 décembre 1900. Etincelle considérable, le 
courant pouvant étre de 400 volts. Le sujet aurait été traversé par le 
courant et aurait perdu connaissance. Une demi-heure aprés, lorsqu il 
revint a lui, il s'apercut qu'il avait la vue trés trouble; les jours 
suivants celle-ci se troubla de plus en plus et, trois ou quatre jours 
apres, il ne voyait plus rien. Il fut soigné au début par le docteur 
Darier. 

Examiné par nous le 2% février 1901. Aucune trace de bralure. 
Blépharospasme intense ; l’orbiculaire des paupiéres est violemment 
contracté, surtout a la lumiére vive, et si on écarte les paupiéres, ce a 
quoi on narrive que diflicilement, les pupilles se montrent trés dila- 
tées, la droite surtout, et ne réagissent que trés faiblement a la 
lumiére. Il est trés difficile d’examiner le fond de lil a cause du 
blépharospasme. Les papilles sont légérement troubles. Vaisseaux 
normaux. V =1/50 a peine des deux cotés. Le champ visuel ne peut 
étre mesuré exactement ; il parait trés rétréci. 

Le sujet se plaint de douleurs névralgiques péri-orbitaires, frontales 
et occipitales trés vives; les douleurs surviennent par crises, surtout 
pendant la nuit et empechent tout repos. Douleurs également trés 
vives 4 la pression sur le globe oculaire ou a l’émergence des nerfs sus 
et sous-orbitaires, 4 tel point que le poids seul des lunettes fumées 
est difficilement supporté par le malade. Il se plaint en outre de sen- 
sations de brouillards qui apparaissent plusieurs fois dans la journée ; 
tout 4 coup, pendant cing, dix, quinze minutes, la vue se voile 
complétement et le malade est obligé de sarréter. Ces troubles ne 
s'accompagnent d’aucune sensation vertigineuse et le sujet conserve 
bien son équilibre. Le sens chromatique est normal. L’acuité lumi- 
neuse est trés diminuée ; elle n’atteint pas 1,10 et I'héméralopie est 
trés marquée. Par la pression sur le globe on réveille les phosphénes habi 
tuels, mais trés difficilement. L’état général est bon; le sujet est sain, 
bien portant et n'a jamais fait de maladie sérieuse. On ne trouve 
sur lui aucune zone d'anesthésie, ni de stigmates trés nets d’hystérie. 
Les réflexes rotuliens sont normaux, mais le réflexe pharyngé est 
trés diminué. 

Tous les traitements mis jusqu‘ici en ceuvre étant demeurés sans 
résultat et le sujet prétendant s‘étre bien trouvé de l'emploi de cou- 
rants continus lorsqu’'il était soigné par le docteur Darier, nous ins- 
tituons ce méme traitement au mois de juin 1901 : courants continus 
faibles de 4 4 5 milli-ampéres, les deux pdles étant appliqués l'un a la 
tempe droite, l'autre a la tempe gauche. 

L'amélioration survint graduellement ; trois semaines aprés, le 
blépharospasme avait beaucoup diminué, et le malade commencait a 
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peuvoir se conduire seul. V = 1/8 pour chaque wil. Champ visuel 
trés rétréci. 


A droite: 
Pour le blanc = T, : 35°; N: 25; haut : 20°; bas : 20°. 
A gauche : 


Pour le blanc = T. : 30°; N : 23°; haut : 20°; bas: 20°. 


Les couleurs ne sont pas distinguées. Les pupilles réagissent un 
peu a la lumiére. Les milieux sont transparents et, malgré le blépha- 
rospasme et la photophobie oceasionnés par lexamen ophtalmosco- 
pique, on arrive a apercevoir les papilles, qui semblent décolorées, et 
la région péripapillaire un peu adémateuse. 

Mais les douleurs névralgiques, qui avaient cédé un peu a un 
moment donné, reparaissent avec une grande intensiteé, et la pression 
sur le globe ou a l’émergence des nerfs sus et sous-orbitaires est 
toujours trés douloureuse. De nouveau lacuité visuelle diminua, le 
blépharospasme reparut, et le 10 janvier 1902, soil plus d’un an apres 
Vaccident, lacuité visuelle de chaque ceil n’était que de 1/10. Les dou- 
leurs névralgiques persistaient et la pression sur le globe était 
toujours douloureuse. Le sulfate de quinine, que nous avions associé a 
lantipyrine, ne soulageait que faiblement le malade ; le bromure de 
potassium le calmait davantage. 

A ce moment, on constate que les réflexes pupillaires sont bien 
conserves @ la lumiére ; les milicux de l'ail sont Lransparents a droite 
e! a gauche; il n’existe pas le moindre trouble cornéen ou cristalli- 
nien. Les papilles paraissent un peu décolorées. Acuité lumineuse peu 
cdiminuée : 13 a droite et & gauche. Champ visuel trés rétréci, sen- 
siblement identique a celui mentionné plus haut. 

Depuis cette époque jusqu’au 18 juillet 1902, moment ot ie malade, 
qui avait été envoyé a la campagne, fut revu pour la derniére fois, 
cest-a-dire plus d'un an et demi aprés Faccident, il n'y avait encore 
aucune amélioration. Cet état parait done devoir ¢étre considéré a 
lheure actuelle comme détinitil. 

Cette observation est complexe ; l'intensité des troubles fonctionnels 
observes, leur longue durée, l'absence presque compléte de symptomes 
objectifs pendant les premiers mois, en dehors du trouble léger de la 
papille et Vimmobilité des pupilles, peuvent éveiller dans l'esprit 
lidée de simulation. Mais la concordance des résultats obtenus au 
cours des examens multiples que nous avons pratiqués sur le sujet 
nous permet décarter cette hypothése. Reste le diagnostic dhystére 
traumatisme. Ceci est possible, et bien que ces troubles fonctionnels 
ressemblent a ceux observés dans nos autres observations, leur inten- 
sité plus grande, le blépharospasme excessif, l’action insolite des 
courants continus, la rechute survenue sans cause appréciable en 
plein cours de traitement justifient ce diagnostic. Voutefois, il serait 
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impossible en pareil cas de faire la part des troubles fonctionnels 
sous la dépendance directe de l'accident, c’est-a-dire des lésions ocu- 
laires oecasionnées par lui, et de ceux de nature purement hysté- 
rique. 

Oss. III. — Albert L..., agé de 29 ans, employé au chemin de fer 
métropolitain. Le 21 février 1901, tandis qu'il travaillait sur la voie, 
est atteint par un court-circuit qui détermine une flamme_ trés 
intense, le courant mesurant environ 550 volts 4 ce moment. Rentré 
aussilot chez lui complétement ébloui ; érythropsie ; le lendemain, les 
paupiéres étaient gonilées et il voyait diflicilement. En méme temps 
des douleurs névralgiques commencent a apparaitre, principalement 
la nuit: survenant par crises, elles si¢gent au niveau du front, 
formant la une sorte de barre trausversale, a locciput et aussi un 
peu au sommet du vertex. 

Examiné par nous le 25 /évrier, quatre jours aprés l'aecident, 
nous constatons encore un peu de rougeur des paupiéres et de la 
région peri-orbilaire de |wil droit. Conjonclive normale des deux 
eétés. Aucune injection ni sécrélion. La pression au niveau des points 
démergence des nerfs sus et sous-orbitaires est douloureuse a 
droite, & peine & gauche. Pe méme la pression sur le globe oculaire 
droit, exécutée directement darrié¢re en avant, les paupiéres étant 
fermées, est douloureuse a droite, pas a gauche. La palpation du 
corps ciliaire droit détermine aussi quelques douleurs. 

Emmétropie des deux yeux. Les réflexes pupillaires sont bien con 
serves des deux cotés a la luiniére eta accommodation. L’ophtalmoscope 
révele & droite un adéme tres léger de la région péripapillaire et de 
la macula. Les bords de la papille sont un peu flous et les veines lége- 
rement augmentées de volume. Le fond d’uwil est normal a gauche. 

OD : V = 23, mais le malade lit trés difficilement, méme les 
grosses lettres; il narrive a épeler quen dépensant beaucoup 
defforts et il voit comme a travers un brouillard. Les lettres, dit-il, 
sont floues, grisdtres et comme parsemées de petits points blancs. A 
gauche, l'acuité visuelle est sensiblement normale, et le sujet lit 
presque couramment la derniére ligne des céehelles dacuité  vi- 
suelle. . 

Champ visuel, Le champ visuel est normal a gauche pour le blanc et 
le rouge et & peine rétréci pour le vert; a droite on obtient les 
chiflres suivants : 


Pour le blanc = T.: 50°; N: 35°: haut: 42°; bas: 43°: 
Pour le vert = T.: 25°; N: 26°; haut: 25°; bas: 25°. 


Nous ne donnons pas les mensurations dans les diamétres obliques, 
mais le rétrécissement élait concentrique. L’acuité lumineuse exa- 
minée au photométre est trés légérement inférieure a la normale a 
gauche ; a droite, elle n'est quede 1 4, 

L'wil droit semble done avoir beaucoup plus souffert que le gauche, 
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ce que le malade explique par ce fait qu'au moment de I‘accident, la 
téte était tournée a gauche, tandis que la flamme s'est produite a 
droite. 

Les jours suivants, l'état se maintient sensiblement identique. Les 
douleurs névralgiques persistent ainsi que les douleurs a la pression. 
Le malade, bien que n’'ayant pas de photophobie appréciable, ne peut 
supporter une vive lumiére. La lecture est toujours aussi difficile et 
le sujet voit les lettres comme au milieu d'un brouillard. Aspect oph- 
talmoscopique identique. OD : V = ~;2. 

Le 25 mars l'cedéme rétinien a un peu diminué. Les douleurs péri- 
orbitaires sont moins vives, plus espacées et le sommeil est meilleur, 
L'acuité visuelle de lil droit est toujours de 1/2, mais la lecture des 
caractéres est un peu moins pénible. L’wil gauche, qui jusque-la sem- 
blait étre demeuré indemne, a part le trés faible rétrécissement con- 
centrique du champ visuel et de trés légéres douleurs péri-orbitaires, 
commence a moins bien voir. L’acuité visuelle de cet cil nest plus 
que de 2/3 et le sujet apercoit les caractiéres de ce coté également a 
travers un léger brouillard. 

Le champ visuel est resté le méme a droite, sauf qu'il est un peu 
moins étendu pour le vert = 20° dans toutes les directions. A gauche, 
on constate un trés faible rétrécissement concentrique pour le blane 
et pour les couleurs. L'acuité lumineuse est toujours de 1 4 a droite 
et de 1/2 a gauche. Sens chromatique normal. 

Le 2t avril, méme état pour leeil droit; l'ceedéme rétinien a en partie 
disparu et occupe seulement la région péripapillaire, donnant a la 
papille un aspect un peu flou. La macula parait normale. A partir de 
cette époque, l'état ne se modilie pas sensiblement : mémes douleurs 
névralgiques et a la pression sur le globe et a l’émergence des _ nerfs 
sus et sous-orbitaires. Seulement, l’eil gauche géne également le 
malade ; la pression est douloureuse aussi de ce coté. 

Le 26 juin, bien que le fond de lil soit redevenu a peu prés 
normal, et malgré que les réflexes pupillaires soient bien conservés, 
lacuité visuelle est de 1,24 droite, de 23 4 gauche et les caractéres 
sont toujours vus difticilement et avec le méme aspect. Le champ 
visuel est & peu prés également rétréci pour les deux yeux. Ona: 


A droite : Pour le blane = T.: 55°; N: 45°; haut: 40°; bas: 50°; 
Pour le vert = T.: 20°; N: 45°; haut: 18°; bas: 20°. 
A gauche : Pour le blanc = T.: 60°; N : 45°; haut: 45°; bas: 55°; 
Pour le vert = T.: 20°; N: 18°; haut: 18°; bas: 20°. 


Depuis cette époque jusqu'au 23 seplembre 1901, cet état est 
demeuré a peu prés stationnaire, et le malade, revu de semaine en 
semaine, n'a jamais présenté d‘amélioration réelle. L’acuité visuelle 
restait la méme et les mensurations du champ visuel ne donnaient 
que des écarts insignifiants. A ce moment l'acuité visuelle était de 1/2 
pour les deux yeux et les caractéres étaient vus aussi difficilement. 
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Mémes douleurs péri-orbitaires et a la pression au niveau de Il’émer- 
gence des deux premiéres branches du trijumeau. Et cependant le 
fond de lil était redevenu normal et les réflexes pupillaires con- 
servés ala lumiére et a l'accommodation. 

Le sujet, examiné trés soigneusement au point de vue des stigmates 
hystériques, n’en présentait aucun. Reste la question de la simula- 
tion presque impossible ici a déceler, en présence de la faible dimi- 
nution de lacuité visuelle. Toutefois, le rétrécissement concentrique 
persistant du champ visuel pour le blanc et pour le vert et la concor- 
dance des mensurations réguliérement et fréquemment répélées per- 
mettent, croyons nous, d’éliminer le diagnostic d’amblyopie simulée. 
Depuis le 23 septembre, le malade ne s‘est pas représenté ; j'eus de 
ses nouvelles six mois plus tard et il n'y avait encore aucune amé- 
lioration. 

En résumé, le point intéressant de | observation, en dehors de la 
gravilé des accidents, est l’‘apparition tardive des troubles visuels sur 
l'eil gauche, qui au premier abord semblait devoir demeurer indemne, 
et la durée indéterminée de ces troubles, malgré labsence presque 
compléte de symptomes objectits. 


Oss. IV. — Ernest J..., 35 ans, wattman au chemin de fer métro- 
politain. Court circuit survenu le lundi 25 février 1901, par rupture 
du disjoncteur, tandis qu'il conduisail sa machine. Eblouissement pen- 
dant un quart dheure. Erythropsie ; larmoiement qui le géne beaucoup 
pendant la nuit; picotements et démangeaisons du coté des yeux. 

Le lendemain 26 février, voit comme dans un brouillard et les yeux 
pleurent sans cesse. Pas de conjonctivite nide brdilures superticielles. 
V=OD: 2,3; OG: 1/2 avec peine; les lettres papillotent. Champ visuel 
peu rétréci pour les couleurs, presque normal pour le blanc. Commence 
ase plaindre de douleurs névralgiques péri-orbitaires, frontales et 
occipitales, plus du cété gauche. Douleurs légéres ala pression sur le 
globe, plus 4 gauche et a l'émergence des nerfs sus et sous-orbilaires. 

Emmétropie : Réflexes pupillaires conservés a la lumiére, mais la 
pupille se dilate tout de suite et se maintient mal contractée. Papilles 
trés légérement voilées des deux cétés. Vaisseaux normaux. 

Le tt mars et jours suivants, légére amélioration. V = OD : 1,3; 
OG : 2 3, mais toujours difticilement. Le larmoiement, l'éblouissement 
lorsque le sujet veut fixer, et les douleurs persistent. Champ visuel 
presque normal a droite, trés peu rétréci a gauche. 

Le 25, le larmoiement existe encore un peu, mais l'acuité visuelle est 
normale des deux yeux, le champ visuel presque normal, les douleurs 
moins vives et le sujet demande a reprendre son service quelques jours 
aprés. 

Le 28 mai 1901, il revient de nouveau, se plaignant de larmoiement 
et dune diminution de V depuis 4 ou 5 jours survenue a l'occasion 
dune fatigue plus grande que de coutume. Douleurs péri-orbitaires et 
frontales assez vives, surtout la nuit, survenant par crises. Elles 
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n‘avaicnt d'ailleurs jamais complétement disparu, mais avaient été tres 
soulagées par l‘emploi de fonguent napolitain. Douleurs a la pression 
sur le globe et a l'’émergence des nerfs, un peu plus a gauche. V=1/4a 
gauche trés difficilement ; 1.3.4 droite. Réflexes pupillaires conservés 
a la lumiére, mais la contraction ne se maintient pas. Champ visuel 
rétréci concentriquement, plus a gauche. 


ry 


OEil droit: Pour le blane = T. : 45°; N: 40°; haut: 40°; bas : 42°; 
Pour le vert =T.: 30°; N: 25°; haut: 23°; bas: 25° 
Oil gauche: Pour le blane = T 9°; N: 35°; haut: 50°; bas: 40°; 
Pour le vert —T.: 28°; N: 30°; haut: 20°; bas: 23°, 





Les papilles et ia rétine sont légérement troubles, mais moins qu’au 
moment des premiers examens. 

Le 2t juin, douleurs moindres. V = OD: 1,3; OG: 1 4, et jamais les 
caractéres ne sont vus nettement; ils paraissent troubles. Champ visuel 
identique a celui du 8 mai. Le larmoiement est trés faible ; il apparait 
surtout par lexamen ophtalmoscopique et le sujet se plaint d’éprouver 
de temps en temps, principalement lorsqu il veut fixer,des poussées de 
larmoiement qui durent cing ou six minutes. Les larmes s’écoulent 
alors enabondance sur les joues, comme dans le larmoiement psychique, 
puis tout disparait. 

Le 10 juillet, méme état. V = OD: 13; OG : 4/4. Persistance des 
douleurs névralgiques, des douleurs a la pression et des poussées de 
larmoiement. Champ visuel toujours rétréci, et cet élat se maintient 
jusqu’au 25 septembre. Puis les douleurs diminuent un peu ainsi que 
les poussées de larmoiement, et le 2l décembre 1901, moment ou le 
sujet fut revu pour la derniére fois, lacuité était de 13 a gauche et 
de 1/24 droite et le sujet ne pouvail fixer sans fatigue. Le champ 
v sacl était encore faiblement rétréci pour le blane et pour les cou- 
leurs, et le fond d’ceil paraissait un peu trouble ; les pupilles se main- 
tenaient diflicilement contractées ala lumiére, et les douleurs névral- 
gziques et a la pression sur le globe n’avaient ‘pas complétement 
disparu. : 

Kietenons de cette observation la rechute survenue a l'occasion d'une 
simple fatigue prés de 3 mois aprés l'accident, les crises fréquentes 
de larmoiement, la longue durée et la persistance des troubles visuels. 


Oss. V. — Etienne A..., 48 ans, employé aux réparations de la voie 
du Métropolitain. Est atteint le 10 mars 1901 par un violent court-cir- 
cuit, le courant ayant & ce moment une force de 550 volts environ. 
Flamme trés intense quil recoit en pleine figure, surtout du cdté 
gauche. Ebloui, il ne voit absolument rien pendant plus d'une heure; 
érythropsie. 

Le lendemain 11 mars, se présente a la consultation de I'Hotel-Dieu. 
Bralures superficielles de la peau de la région péri-orbitaire, surtout 
a gauche, des sourcils et des cils. Quelques phlycténes, adéme des 
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paupiéres et chémosis ; conjonctivite légére, photophobie intense, rou- 
geur des paupiéres et de la conjonctive. On arrive trés difficilement 
a entrouvrir les paupiéres et a apercevoir les pupilles qui sont moyen- 
nement dilatées, la gauche un peu plus que la droite, et qui ne réagissent 
pas a la lumiére. Impossibilité absolue de voir le fond de Tail et de 
mesurer l'acuité visuelle en raison de la photophobie. Douleurs légéres a 
la pression sur le globe et a l'émergence des nerfs sus et sous-orbi- 
taires, un peu plus a gauche. 

Jusquau 25 mai, a part la disparition progressive de l'’érythéme et 
de Ja conjonctivite, on ne constate aucune amelioration; la photophobie 
est presque aussi vive quau début et les douleurs névralgiques sont 
beaucoup plus intenses; survenant par crises, surtout la nuit, elles 
empécbent le malade de dormir. La pression sur le globe oua lémer- 
gence des nerfs sus et sous-orbitaires, méme légére, est tres doulou- 
reuse et il existe 4 ce niveau une hyperesthésie marquée de la peau. 
Le larmoiement est fréquent, surtout a lair. Les pupilles ne réagissent 
pas & la lumiére et sont moyennement dilatées, la gauche un peu plus 
que la droite. Toujours méme impossibilité d’examiner le fond de lceil 
enraison de la photophobie intense. Les papilles semblent troubles. 

L'acuité visuelle peut a peine étre mesurée ; le malade comple les 
dvigts 4 50 centimétres environ et le champ visuel parait trés rétréci. 
Le sujet est un homme solide et vigoureux, de forte corpulence et ne 
présente aucun stigmate dhystérie. Il a toujours été bien portant 
jusque la. 

Cet état persiste jusqu’au mois de septembre {901, sans qu'il soit 
possible de constater aucune amélioration. A cette époque, le malade, 
voyant trés mal, tomba dans un escalier et se fitune entorse qui le retint 
au lit pendant deux mois. A son retour, l'état est toujours le meme ; 
mémes douleurs névralgiques et a la pression; le fait seul de promener 
un linge au niveau des points démergence des branches du trijumeau 
exagere la douleur. Tous les moyens mis en usage : sulfate de qui- 
nine, aconitine, etc., ne les calment que faiblement. Le bromure de 
potassium est le seul médicament qui soulage un peu. 

Le 15 décembre 1901, la photophobie esi moindre et n’apparait qu’a 
la lumiére, qui détermine des deux edtés un blépharospasme intense. 
Les pupilles sont toujours moyennement dilatées, la gauche plus 
encore que la droite, et ne réagissent ni a la lumiére, ni a laccommo- 
dation. Milieux transparents. Les papilles sont légérement troubles. 

Les vaisseaux ont leur calibre normal. Poussée nouvelle de con- 
jonctivite avec séerétion catarrhale assez marquée. L’exam en micro- 
Scopique donne quelques cocci et ca et la de fins bacilles de Weeks. 

V =A droite compte les doigts a 50 centimétres, a 40 a gauche. Le 
champ visuel, autant qu ‘il peut ¢tre mesuré pour !'ceil droit, paralt trés 
rétréci : 30° du coté temporal, 20° du cété nasal. A gauche, il ne peut 
étre mesuré. 

Le sens chromatique parait conservé, mais trés aflaibli. Toujours 
mémes douleurs névralgiques et mémes douleurs a la pression. 
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Depuis cette époque jusqu’a aujourdhui, e’est-a-dire plus d'un an 
et demi aprés l'accident, aucune amélioration ne s‘est produite et le 
sujet se plaint toujours des mémes douleurs névralgiques trés intenses 
que calme un peu le bromure de potassium. Malgré l'emploi des injec- 
tions de strychnine et du traitement local habituel, l'acuité visuelle 
ne s est pas modifiée. Il est plus que probable que cet état doit étre 
considéré a l'heure actuelle comme détinitif, tout au moins quanta 
l'acuité et au champ visuels. 

Cette observation de cécité presque compléte est a rapprocher de la 
premiére. Peut-¢tre devons-nous incriminer aussi l'hystéro-trauma- 
tisme. La persistance des douleurs névralgiques plus d’un an et demi 
aprés l'accident rappelle ce qu'on observe dans le zona ophtalmique, oi 
il n'est pas rare de voir les douleurs persister plusieurs années aprés, 
Un campagnard soigné par moi a [Hotel-Dieu, au mois d avril 1899, 
pour un zona ophtalmique et que je revois de temps en temps 4 la cam- 
pagne depuis cette époque, se plaignait encore de névralgies au mois 
de septembre dernier, soit plus de trois ans aprés I affection cutanée, 
Les douleurs sont assez vives et il existe au niveau de la région fron- 
tale du coté correspondant de lhyperesthésie cutanée. 


Oss. VI. — J. D..., 4 ans, employé au Métropolitain. Court-circuit 
le 47 mars 1801, 46 heures du matin; se trouvait a 60 centimétres envi- 
ron de l’étincelle. Eblouissement qui a duré quelques minutes ; éry- 
thropsie. Le lendemain, pas de bralures superficielles ni des cils, 
trés peu de photophobie; V = 1/2 des deux yeux. Champ visuel fai- 
blement rétréci pour le blanc, plus pour le vert. Acuité lumineuse un 
peu inférieure 4 la normale pour les deux yeux. Conjonctives légére- 
ment injectées. Pas de douleurs a la pression sur le globe et absence 
de douleurs névralgiques. Réflexes pupillaires bien conservés 4 la 
lumiére. Milieux transparents; papilles trés légérement troubles. 
Amélioration rapide; douze jours plus tard, l'acuité visuelle était 
redevenue normale et, trois semaines aprés laccident, le sujet repre- 
nait son travail. 


Oss. VII. — J. D..., 34 ans, waltman au Métropolitain. Court-cir- 
cuit le 2 avril 1901 par rupture du disjoncteur, le courant ¢tant de 
550 volts. Flamme a 40 centimétres. Ebloui sur le moment, vision 
trouble pendant trois heures, surtout a droite, l'wil droit ayant été 
plus intéressé. 

Le lendemain 3 avril, vision assez bonne: V = 1/3 a droite, 12a 
gauche. Champ visuel normal pour le blanc, un peu rétréci pour les 
couleurs. Photophobie seulement a la lumiére. Injection de la conjone- 
tive et séerétion; examen_microscopique négatif. Emmétropie ; réflexes 
pupillaires trés conservés a la lumiére, mais la contraction persiste 
peu et la pupille se dilate de nouveau. Acuité lumineuse un peu inlé- 
rieure a la normale. Milieux transparents; papilles légérement voilées 
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et eedéme rétinien ; vaisseaux normaux. Douleurs légéves a la pres- 
sion sur le globe, et le lendemain, le malade commence 4a se plaindre de 
douleurs névralgiques. Douleurs ala pression a | émergence des nerfs 
sus el sous-orbitaires. 

Peu a peu la visions’améliora ; moins d‘éblouissement, mais les dou- 
leurs persistent,et le 16 avril nouvelle poussée de conjonctiviteavec sécré- 
tion le matin au réveil. V=OD : 1/6; OG: 1/4. Champ visuel normal, 
réflexes pupillaires normaux, fond d'yeux normaux. La région macu- 
laire parait un peu trouble. Le 24 juin, V = OD : 1/3; OG : 4/2. Champ 
visuel normal. Le malade ne peut toujours fixer. 

Le 12 juillet, V = OD,OG : 1 2 avee peine, le malade ne peut fixer. 
Champ visuel normal ; mémes douleurs névralgiques et mémes dou- 
leurs 4 la pression sur le globe et a l’émergence des nerfs. Jusqu‘au 
3) octobre, l'état reste stationnaire : V = 1/2, mais impossibilité de 
fixer. Champ visuel normal. Mémes douleurs. Depuis le malade n'a 
pas été revu. 


Oss. VIII. — F. B..., employé au Métropolitain. Le 14 mai 1901, 
court-circuit dans les mémes conditions. Symptomes habituels : 
éblouissement, photophobie légére. Le lendemain V = 1/3 des deux 
yeux. Réflexes pupillaires normaux; papilles légérement voilées. 
Champ visuel rétréci pour le blanc et pour le vert. Aucune douleur 
névralgique ni a la pression. Amélioration rapide. Reprend son service 
aprés un mois d'interruption. 

La 16 décembre de la méme année, a 6 heures du soir, nouveau 
court-cireuit. Eblouissement absolu pendant 20 minutes, puis la vue 
revint, mais 24 heures plus tard apparaissent des douleurs névral- 
giques et un peu de conjonctivite. I] raconte que, depuis l'accident du 
44 mai, il voyait bien, mais avait encore des douleurs de temps en 
temps. Le 18 décembre, V = OD: 1/3 trés difficilement et avec un 
eflort énorme. L'il se trouble et le larmoiement apparait de suite. 
Réflexes pupillaires bien conservés ; fonds d'yeux normaux. Eprouve 
quelques élancements dans les globes oculaires. Douleurs légéres a la 
pression sur le globe et & l'émergence des deux premiéres branches 
du trijumeau. Champ visuel normal pour le blane et pour les cou- 
leurs, mais difficile & mesurer a cause de la difficulté de fixer 
éprouvée par le sujet. Le 28 décembre, V = 1/2 pour les deux yeux, 
plus facilement a droite. Champ visuel normal. Les douleurs péri- 
orbitaires ont disparu. Cet état persista quelques semaines, puis 
l'amélioration survint graduellement, et le 4° octobre de la méme 
annéc, le malade reprenait son service avec une acuité et un champ 
visuels normaux. I] ne restait plus que quelques douleurs survenant 
de temps a autre et une légére peine a fixer. 


Oss. IX. — L. B..., 31 ans, électricien au Métropolitain. Court- 
circuit qui se produisit dans un moteur qu ‘il réparait le 2 sep- 
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tembre 1901, alors que le sujet avait la téte a 40 centimStres au-dessus, 
Ebloui aussitét pendant un quart d’heure, érythropsie, puis douleurs 
dans les tempes et vision d’étincelles. 

Examiné le lendemain, ne présente aucune trace de bralures: blé- 
pharospasme léger ; réflexes pupillaires bien conservés a la lumiére; 
fonds d'yeux normaux ; pas de conjonctivite. V = OD, OG: 1/3 trés 
difficilement. Champ visuel rétréci pour le blane et pour le vert, 
Acuité lumineuse diminuée : 1/4. Peu de douleurs névralgiques et peu 
de douleurs a la pression sur le globe ou & l'émergence des nerfs sus 
et sous-orbitaires. Amélioration rapide et, le 15 octobre, reprend son 
service. Il n’éprouvait plus qu'un peu de fatigue a fixer un certain 
temps. 


Oss. X. — M. T..., 32 ans, wattman a la Compagnie du Métropo- 
litain. Le 5 décembre 1901, 4 6 heures du matin, tandis quil condui- 
sait son train, le disjoncteur automatique placé au-dessus de sa teéte 
se déclancha, par suite d'une avarie survenue au moteur n° 2. Un yio- 
lent court-circuit se produisit pendant une a deux secondes, les 
flammes jaillirent tout autour de lui et il recut m'me quelques gouttes 
de plomb fondu. 

Ebloui pendant quelques secondes, il constata ensuite de léry. 
thropsie ; les feux blanes lui paraissaient rouges et tout papillotait 
autour de lui. Néanmoins, il put conduire sa machine de Reuilly a 
Vincennes, mais il ne distinguait pas les signaux. Rentré chez lui, 
l’érythropsie diminua et la vision revint peu a peu, mais il ne pouvail 
supporter léclat de la lumi¢re. En méme temps, il éprouyait des 
démangeaisons et des picotements au niveau des conjonctives et avait 
impression d’avoir du sable dans les yeux. 

Examiné le lendemain, 6 décembre, Vérythropsie a presque com- 
plétement disparu; V = 2/3 a droite, 1/2 a gauche. Il existe une photo- 
phobie assez marquée et le malade cligne fréquemment, beaucoup plus 
encore a la lumiére naturellement. On peut néanmoins examiner le 
fond de l'wil des deux cétés ; celui-ci est hyperhémié et les papilles 
sont troubles. 

Les pupilles réagissent bien 4 la lumiére des deux cotés. Reéfraction 
tres légérement hypermétropique pour les deux yeux. Aucune dou- 
leur a la pression sur le globe ou a l’émergence des nerfs sus et sous- 
orbitaires. Le maiade ne se plaint pas non plus de douleurs névral- 
giques et dort d'un bon sommeil. Pas de conjonctivite, malgré une 
injection légére des vaisseaux dela muqueuse. La photophobie est 
faible ; elle est surtout marquée a la lumiére et provoque un cligae- 
ment répété des paupiéres. 

Le lendemain, l'état est sensiblement identique. Les paupiéres 
étaient légéremeft agglutinses au réveil du malade et il y a un peu 
de conjonctivite. L’'acuité visuelle est normale a droite ; elle est de 
4,9 a gauche. 
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Les caracté¢res sont vus nettement a droite, mais a gauche, lorsque 
Je sujet arrive aux fins caractéres, ils lui semblent danser. 

Le champ visuel est un peu rétréci concentriquement des deux 
cotés, plus a gauche. 


A droite, il est presque normal ; on a: 


Pour le blanc = T.: 90°; N: 60°; haut: 50°; bas: 75°; 
Pour le rouge = T.: 55°: N: 45°: haut: 40°; bas: 35°; 
~~ i 


Pour le vert 10°; N: 40°; haut: 30°; bas: 35°. 


A gauche : 
Pour le blane T.: 35°; N: 40°; haut: 45°; bas: 45°; 
Pour le rouge = T.: 45°; N: 35°; haut: 40°; bas: 35°; 
Ss 
Pour le vert T.: 30°; N: 25°; haut: 20°; bas: 20°. 


Le 12, le sujet se sent amélioré et la lumiére est mieux supportée. 
La conjonctivite a disparu avee l'emploi d'un collyre au sulfate de 
zine. L'examen microscopique de la séerétion n'a donné aucun ren- 
seignement. Les papilles sont encore un peu troubles et les bords 
nen sont pas trés nets. Les pupilles réagissent trés bien a la lumiére 
et se maintiennent plus longtemps contractées ; mais, aprés quelques 
secondes, elles se dilatent de nouveau. 

L'acuité visuelle est normale des deux cdtés, mais le sujet lit un 
peu difficilement avec l'eeil gauche la derniére ligne des échelles 
dacuité visuelle. Le champ visuel de l’eeil droit est redevenu normal 
etla périmétrie donne pour l'eeil gauche : 


Pour le blane — T.: &0?; N: 55°; haut: 45°: bas : 60°.; 
Pour le vert = T.: 45°; N: 40°; haut: 30°; bas: 45°. 


Le 16, le sujet ne se ressent plus de rien; leeil gauche seul sup- 
porte encore assez mal la lumiére vive. Les papilles sont encore légé- 
rement floues. Réflexes pupillaires a la lumiére normaux. Acuité 
visuelle et champ visuel normaux pour les deux yeux. Le malade peut 
étre considéré comme guéri. Il reprend son service quelques jours 
plus tard et ne revint plus. 

Retenons dans cette observation la rapidité de la guérison et l'ab- 
sence d'aucune douleur névralgique ou provoquée a aucun moment 
de l'aflection. 


Ons. XI. — P. S..., 33 ans, employé au Métropolitain. Court-circuit 
le 16 décombre, a2 heures de l'aprés-midi, ayant surtout porté a droite 
(courant de 540 volts). Eblouissement et phénoménes habituels. Le 
lendemain: V = OD: 1,2 difticilement ; OG = 1 facilement. Réflexes 
pupillaires normaux. Fonds d'yeux normaux. Blépharospasme et 
photophobie légers, plus marqués ala lumiére. Absence de douleurs 
névralgiques et de douleurs a la pression. Acuité lumineuse diminuée. 
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Champ visuel rétréci pour le blanc et pour les couleurs a droite, presque 
normal a gauche. 

Le 28 décembre: V = 0,6 difficilement (l'acuité de cet cil a done 
diminué depuis le dernier examen); OG = 1. Champ visuel encore 
plus rétréci pour le blanc et pour les couleurs a droite, normal a gauche, 


On a a droite: 
Pour le blanc = T.: 65°; N: 50°; haut: 45°; bas : 50°; 
Pour le vert = T.: 50°; N: 35°; haut: 25°; bas: 35°. 


Trés légéres douleurs névralgiques du cété droit, absence de dou- 
leurs a la pressionsur le globe ou a l'’émergence des nerfs sus et sous- 
orbitaires. 

Puis l'acuité visuelle remonte peu a peu (le 9 janvier, V = OD: 0,8), 
le champ visuel s'agrandit et, le 17 février, le malade reprenait son ser- 
vice complétement guéri. 


Oss. XII. — M. L..., Agé de 26 ans, employé au Métropolitain. Le 
16 janvier 1902, 4 1 heure du matin, tandis qu'il réparait la voie et 
cherchait 4 changer un coussinet, au moment ow il posait sur le rail 
un perforateur qu'il avait a la main, le signal ne fonctionnant pas, le 
courant ne fut pas interrompu a temps et un court-circuit se produisit. 
Une flamme de prés de 80 centimétres de hauteur jaillit aussitot et la 
force du courant pouvait étre de 500 volts. Il n’eut aucune bralure de 
la face ni des mains et ressentit seulement un vif éblouissement qui 
le fit voir trouble pendant un quart dheure environ. Puis la vision 
revint a peu prés normale, si bien qu’il put continuer son travail jus- 
qua 7 heures et demie du matin, moment ou il alla se coucher. 

Le soir méme, en se réveillant, il avait ies paupiéres collées, la con- 
jonctive rouge, injectée, et c’est dans ces conditions que, le lendemain 
18 janvier, il vint nous trouver, se plaignant de troubles accompagnant 
habituellement la conjonctivite (démangeaisons, picotements, brilu- 
res, etc.) et de douleurs légéres, siégeant surtout au front et a l'occiput 
et ayant apparu dans la nuit. Ces douleurs ne sont pas continuelles et 
apparaissent sous forme d‘élancements. La conjonctive est légérement 
injectée et il n’existe pas de sécrétion appréciable. L’examen micro- 
scopique sur lamelles révéla la présence de quelques cocci sans impor- 
tance, et cet examen répété a plusieurs reprises les jours suivants ne 
donna jamais plus de résultats. 

Névralgie des nerfs sus et sous-orbitaires ; la pression au niveau de 
leurs points démergence est légérement douloureuse des deux cotés. 
De méme la pression sur le globe a travers les paupiéres fermées, 
exécutée lentement, directement d'arriére en avant, occasionne de 
Ja douleur. Cette douleur est un peu plus marquée du cété gauche 
que du cété droit. La palpation du globe au niveau du corps ciliaire est 
aussi légérement douloureuse des deux cotés, un peu plus a gauche 
qu'a droite. Le sujet est emmétrope. 
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Les réflexes pupillaires sont bien conservés ala lumié¢re, mais a 
gauche la pupille demeure moins longtemps contractée que la droite 
et se dilate rapidement, méme lorsqu’on projette sur elle un faisceau 
lumineux trés intense. Le réflexe a l'’accommodation est aussi bien 
conserve. 

L’examen ophtalmoscopique ne révéle presque rien d'anormal ; peut- 
étre un trés léger cedéme de la rétine, insignitiant a droite, un peu 
plus marqué a gauche. L’examen est bien supporté et la photophobie 
existe a peine. 

L'acuité visuelle est presque normale: OD,OG = 0,9: mais toutes 
les lettres sont vues comme a travers un brouillard et le sujet met un 
temps trés long a épeler chacune de ces lettres, méme pour les plus 
grandes. \ gauche la difficulté est encore plus considérable. 

Le champ visuel est normal pour le blane des deux cdtés; la men- 
suration, en raison de ectte sorte de torpeur de larétine, ne peut étre 
faite que trés lentement. Le champ visuel pour le vert parait trés 
légérement rétréci pour loeil gauche. Pas de scotome central ni pour le 
blanc, ni pour les couleurs. L’examen au photométre de Forster, aprés 
adaptation de la rétine a lobscurité pendant un quart d’heure, ne 
donne pas un minimum lumineux sensiblement supérieur ala normale. 
La vision des couleurs est bien conservée. 

Les jours suivants, la conjonctivite s'améliore peu a peu, mais les 
autres symptomes vont en s‘’aggravant : persistance des douleurs 
circumorbitaires, frontales et occipitales, qui surviennent par crises, 
la nuit de préférence. Mémes douleurs a la pression sur le globe et a 
l'émergence des nerfs sus et sous-orbitaires, toujours plus marquée 
a gauche. Le réflexe pupillaire & la lumiére demeure conservé, mais ne 
persiste pas 4 gauche; la pupille se dilate de nouveau. La papille de 
leil gauche parait légérement voilée. 

Le 2 février, OD: V = 0,7; OG: V = 0,6; le sujet éprouve tou- 
jours la méme difficulté a épeler les lettres. Le champ visuel, normal 
pour le blane et le rouge, est rétréci concentriquement pour le vert 
des deux cotés, un peu plus a gauche. 


On a a droite : cOté nasal : 25°; T.: 45°; haut : 25°: bas: 30°. 
A gauche : coté nasal: 20°; T.: 40°; haut: 25°; bas: 25°. 





Le 41 février, l'acuité visuelle a encore diminué et le sujet ne peut 
fixer.Ona: OD: V = 0.6; OG: V= 055 et cela trés diflicilement. 
Le champ visuel reste normal pour le blane et identique pour le vert 
au précédent. Mémes douleurs, méme aspect ophtalmoscopique. Ces 
douleurs, qui surviennent par crises, sont toujours un peu plus fortes 
a gauche et sont tellement vives qu’elles réveillent le sujet la nuit. En 
méme temps celui-ci se plaintd’héméralopie. Lorsque le jour tombe, il hui 
devient presque impossible de se conduire. L’acuité lumineuse examinée 
au photométre 4 ce moment est seulement de 1/3 a droite et de 1/4a 
gauche. Nouvelle poussée de conjonctivite bilatérale Les paupiéres sout 
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de nouveau collées le matin, et examen microscopique de la sécrétion 
montre des cocci sans signification. Il n’existe pas de photophobie 
appréciable. Le sujet se contente du port de verres fumés teinte n° 3, 
mais il ne peut supporter la lumiére électrique. Pendant tout ce temps, 
le traitement local consiste dans l'emploi d'une pommade au protargol 
au centiéme, application de compresses chaudes sur les yeux fréquem- 
ment répétées, le port de verres fumés, des frictions a la tempe avee 
longuent napolitain belladoné et a l'intérieur le bromure de _potas- 
sium a la dose de 1 gramme par jour, alin de calmer les douleurs, 

Le malade est examiné réguli¢rement tous les huit jours. Le 
15 mars, méme état; mais le champ visuel est rétréci concentrique- 
ment pourle blanc et pour les couleurs. On a: 


A droite : 


Pour le blanc = T. : 60°; N: 50°; haut: 40°; bas: 40°; 

Pour le rouge = T.: 40°; N: 35°; haut: 30°; bas : 30°; 

Pour le vert = T.: 30°: N: 25°: haut: 25°; bas: 25°. 
A gauche : 

Pour le blane = T. : 35°; N: 35°; haut: 40°; bas: 40°; 

Pour le rouge = T.: 409; N: 30°: haut: 35° ; bas: 30°; 

Pour le vert = T.: 30°; N: 20°: haut; 25°; bas: 20°, 


Dans les mois qui suivent mars, avril, mai, juin, les examens sue- 
cessifs donnent des résultats sensiblement identiques. Les écarts dans 
les résultats de l'acuité visuelle ou du champ visuel, qui varient d'une 
semaine a lautre, sont insignifiants. Le malade se plaint toujours 
de douleurs péri-orbitaires et frontales, et la pression réveille Jes 
mémes points névralgiques. La conjonctivite a disparu ; Théméralopie 
persiste. 

Examiné tout récemment encore, le 2% octobre 1902, ¢est-a-dire plus 
de huit mois aprés l'accident, le malade n'est guére amélioré. Les dou- 
leurs, quoique moins vives, nont pas disparu. L'acuité visuelle est 
de 0,7 pour les deux yeux, et le sujet éprouve la méme peine a épeler 
les lettres. Pas de photophobie. L’héméralopie a beaucoup diminué, 
Les réflexes pupillaires demeurent conservés. Les papilles, surtout du 
coté gauche,paraissent lég¢rement voilées. Le champ visuel est encore 
rétréci concentriquement des deux cotés : il n’est que de quelques de- 
grés plus étendu que celui du 15 mars, mentionné plus haut. Les dou- 
leurs ala pression sur le globe sont beaucoup moins vives. 

En résumé, ct c'est 1a le point particuli¢rement intéressant de |'ob- 
servation, les troubles visuels d'abord, presque nuls, apparurent seule- 
ment quelques jours plus tard pour aller en augmentant. Malgré l'ab- 
sence presque compléte de symptomes objectifs, ils ne s'’étaient guére 
modifiés huit mois aprés laccident. 


Oss. XIIL. — G. R..., 35 ans, wattman au Métropolitain. Court-cir- 





05. 
sco) 


des 


Al 
repr 
este 
long 
pour 
‘de d 


Ob 
cireu 
circu 
expos 
yeux. 
pillai 
le glo 
leurs 
norm: 

Le 
ressel 


Oss 
1902, j 
enviro 
vant | 
puis t 
termir 
quelqu 

Le it 
bralur 

















PRONOSTIC DES TROUBLES V:SV2LS D'ORIGINE ELECTRIQUE 7il 


euit survenu le 18 janvier 1902, 4 6 heures du soir, par rupture du 


disjoncteur. Flamme intense courant de 550 volts). Eblouissement, 
Erythropsie. Le coté gauche surtouta été exposé. Picotements de la 
conjonctive et légéres douleurs pendant la nuit. 

Examen le lendemain, 19 janvier. Absence de brilures. Pas de pho- 
tophobie. Rétlexes pupillaires a la lumiére, normaux a droite, un peupa- 
resseux a gauche. Réflexe al'accommodation, bien conservé. Milieux 
transparents. Papille légérement voilée a gauche, normale a droite. 
Réfraction emmétropique. V = OD: 0,7,avec beaucoup de peine; OG: 
0,5. Conjonctivite assez marquée (quelques cocci a examen micro- 
scopique). Pas de douleurs a la pression sur le globe et a | émergence 
des nerfs. Trés faibles douleurs névralgiques. 

Champ visuel : 


OFil droit ; normal pour le blane. 


Pour le vert = T.: 25°; N: 20°; haut : 18°; bas : 20° ; 
OFil gauche : Pour le blanc = T. : 85° ; N.: 55°; haut : 50°; bas : 65° ; 
Pour le vert = T.: 20°; N: 20°; haut: 15°; bas: 10°. 


Amélioration progressive de lacuité et duchamp visuels, etle 25 mars, 
reprend son service guéri. Seule la lumiére vive longtemps prolongée 
estencore difficilement tolérée; le sujet ne peut encore fixer trés 
longtemps et le champ visuel de l'eeil gauche est encore un peu rétréci 
pour le vert. Notons danscette observation l'absence presque compléte 
‘de douleurs névralgiques et a la pression. 


Oss. XIV. — E. F..., 25 ans, électricien au Métropolitain. Court- 
circuit le 4 février 1902 en coupant linterrupteur sur la voie.Le court- 
circuit se produisit sur l’interrupteur, et l'oeil gauche fut un peu plus 
exposé que le droit. Dans les premiers jours, douleurs légéres sur les 
yeux. Le 6 février, V = OD : 0,9 difficilement; OG: 0,8. Réflexes pu- 
pillaires et fonds d'yeux normaux. Pas de douleurs a la pression sur 
le globe et a l’émergence des nerfs sus et sous-orbitaires. Plus de dou- 
leurs névralgiques. Conjonctivite et photophobie légéres. Champ visuel 
normal des deux cotés. Amélioration rapide. 

Le 25 février reprend son service avec une acuité normale et ne 
ressentant plus aucun trouble. 


Oss. XV. — M. D..., 36 ans, wattman. Court-circuit le 18 février 
{%2. a la suite d'une avarie du cable inducteur (courant de 540 volts 
environ). Flamme trés intense qui jaillit a 49 centimétres environ de- 
vant les yeux. Aucune bralure. Ebloui pendant quelques minutes, 
puis tout se dissipa et il put conduire sa machine jusqu’a la station 
terminus, c’est-a-dire pendant 25 minutes encore, ressentant seulement 
quelques picotements dans les yeux. 

Le lendemain pas de séerétion de la conjonctive, mais sensation de 
brilure et de sécheresse a ce niveau. Légére céphalalgie frontale. La 
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pression sur le globe réveille peu de douleurs, Pas a lémergence deg 
nerfs de l'orbite. Réflexes pupillaires bien conservés. Lumiére dif. 
ficilement supportée. Papilles légérement voilées ; vaisseaux normaux, 
Sensibilité lumineuse normale ; V = 1 un peu difficilement, le sujet 
éprouvant de la peine a fixer. Champ visuel normal pour le blanc, up 
peu rétréci pour le vert. Héméralopie légére. Amélioration progres- 
sive et guérison compléte trois semaines plus tard. Les douleurs né- 
vralgiques disparaissent trés rapidement dans les premiers jours. 


Oss. XVI. — L. L..., 29 ans, wattman. Court-cireuit le 25 fé- 
vrier 1902 a la suite d'un mauvais contact du disjoncteur. Observation 
presque identique a la précédente ; éblouissement pendant deux a 
trois minutes, puis la vision revient peu a peu. Picotements et déman- 
geaisons de la conjonctive et des paupiéres. Pas de bralure. 

Le lendemain, V = OD: 1/6; OG: 1/2 difficilement. Réflexes pupil- 
laires bien conservés; sensibilité lumineuse un peu diminueée ; fonds 
d'yeux normaux. Absence de douleurs névralgiques. Douleurs a peine 
marquées a la pression sur le globe ect a 'émergence des nerfs sus et 
sous-orbitaires, un peu plus a droite. Champ visuel rétréci concentrique- 
ment. 


Be .—- ;N:35°; haut: 35°; bas: 40°; 

Pour le rouge = T Ps Ne 30° : haut : 25° ; bas: 30°; 

Pour le vert = e. : a N: 45°; haut: 10°; bas: 45% 

OEil gauche : Pour le blanc = T. ; N: 50°; haut: 45°; bas : 5; 
Pour le rouge = T.: an N: 40°; haut: 35°; bas: = 
Pour le vert == T.: 35°; N: 30°; haut: 25°; bas : 25 


OEil droit : Pour le blanc = 


Le I mars, V = OD: 0,8; OG: 41. Champ visuel normal a gauche. 


VEil droit : Pour le blanc = T.: 70°; N: 55°; haut: 45°; bas : 50" 
Pour le vert = T.: 45°; N: 35°; haut: 30°; bas: 4& 


Le 8 mars, l’wil gauche est complétement guéri. Acuité et champ 
visuels presque normaux a droite; plus aucune douleur a la pression. 
La lumiére vive est encore diflicilement supportée. Le 25, reprend son 
service guéri. 


Oss. XVII. — C. R,,., 28 ans. Court-circuit le 8 mars 1902. tandis 
qu'il était occupé sur un quai a poser une série de lampes (courant 
de 150 volts environ). Flamme trés haute a 30 centimétres devant les 
yeux. Eblouissement et érythropsie pendant une dizaine de minutes, 
puis la vision revint peu a peu, mais restait trouble. Dort mal pet 
dant la nuit: picotements et démangeaisons du coté de la conjonctive, 
larmoiement, douleurs péri-orbilaires, surtout marquées a la tempe. 

Le 9 mars, OD.OG V = 2,3, mais difficilement. Peu de photophe 
bie; réflexes pupillaires bien conservés a la lumiére et a accommo 
dation; de méme pour le réflexe associé. Douleurs légéres a la pressidl 
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sur le globe; pas a l’émergence des nerfs sus et sous-orbitaires. 
Papilles un peu troubles ; il semble qu’on ne puisse arriver 4 mettre 
l'image au point, Vaisseaux normaux. Acuité lumineuse un peu dimi- 
nuée; pas d’héméralopie. Champ visuel rétréci concentriquement pour 
le blane et les couleurs. 


Le 12 mars, V: OD.OG = 0,9 avee peine. Champ visuel : 


OEil droit : Pour le blanc = T. : 50°; N: 40°: haut : 35°; bas: 35°; 





Pour le vert = T.: 30°; N: 28°; haut : 20°; bas: 20°. 
OEil gauche: Pour le blane = T.: 50°; N : 40°; haut : 35°; bas: 35°; 
Pour le vert) = T.:25°; N: 20°; haut : 20°; bas: 20°. 


Le 15 mars, V : OD.OG = 0,9 avee peine. Champ visuel : 

OEil droit : Pour le blanc = T. : 60°; N: 40°; haut : 35°: bas: 35° ; 
Pour le vert = T, : 40°; N: 25°; haut : 20°; bas: 15°. 

OEil gauche : Pour le blane T.: 50°; N : 45°: haut : 35° ; bas: 40° ; 
Pour le vert T. : 30°; N : 25°; haut : 20° ; bas: 20°, 


HU | 


Le 22, 'examen du champ visuel donne: 

T.: 50°; N: 35°; haut : 35°; bas: 40°; 
T. : 25°; N: 20°; haut: 20°; bas: 20°. 
T. : 45°; N: 40°; haut : 30°; bas: 35°; 
T.: 20°; N: 20°; haut : 20°; bas: 20°. 


OEi! droit : Pour le blanc 
Pour le vert 

OEil gauche : Pour le blane 
Pour le vert 


L'acuité visuelle ne s‘est pas moditi¢e. Les papilles demeurent légé- 
rement voilées et les douleurs a la pression persistent; les douleurs 
névralgiques, qui ont fait leur apparition le deuxiéme jour de I'acci- 
dent, sont assez intenses, au point de troubler le sommeil. 

Jusqu'au 25 avril, état demeure identique. A partir de cette époque 
les douleurs diminuérent dintensité. V = 1 des deux coétés. Le rétré- 
cissement du champ visuel diminue également et Jes papilles parais- 
saient plus nettes. Seuls restaientla difticulté de fixer et l’éblouissement 
ala lumiére vive. Le 10 mai, le malade pul reprendre son service, ne 
se plaignant plus que d'un peu de fatigue a la lumié¢re et lorsqu’il 
fixe un certain temps. 


Oss. XVIII. — M.F..., 29 ans, électricien au Métropolitain. 
Court-cireuit le 8 mars 1902, a5 heures du soir, tandis qu’il essayait 
un inverseur dans une voiture (courant de 300 volts environ). Se 
tenait a environ 30 centimétres au-dessus de l'inverseur. Ebloui sur 
le moment, érythropsie pendant cing ou six minutes, puis il put con- 
tinuer son travail et terminer sa journée. Deux ou trois heures 
aprés l'accident, larmoiement trés intense. Souffre pendant la nuit de 
cuisson, de bralures dans les paupiéres, et le larmoiement est abon- 
dant. 

Le 10 mars, se plaint de douleurs péri-orbitaires qui sont apparues 
la veille et de picotements dans les yeux. La pression sur le globe 


- , " - _/~ 
714 rERRIEN 


droit est un peu douloureuse, pas a gauche. Trés légére douleur a la 
pression a l’émergence des nerfs sus et sous-orbitaires, surtout a 
droite. Réflexes pupillaires normaux, papilles normales ; pas de con- 
jonctivite; trés peu de photophobie. V = OD: 11,3; OG: 1/2. Champ 
visuel : 
OEil droit : Pour le blane = T.: 50°; N : 30°; haut : 30°; bas: 35° 
Pour le vert = T.: 30°; N: 25°; haut: 10°; bas: 109; 
OEil gauche: Pour le blane = T. : 60°; N : 35° ; haut : 35°; bas: 40°, 
Pour le vert = T.: 35°; N : 25°; haut : 22°; bas: 25° 


oh 


Le 15, guérison presque compléte; champ visuel normal pour les 
deux yeux; V = 1. Plus de photophobie ni de douleurs névralgiques; 
la pression sur le globe gauche est encore un peu douloureuse, 
Reprend son service le 25 mars, guéri. 


Opes. XIX. — E. L..., wattman a la Compagnie du Meétropoli- 
tain. Court-circuit le 9 mars, par rupture du disjoncteur. Eblouisse- 
ment pendant cing minutes et érythropsie; néanmoins, le sujet put 
cependant ramener son train a la station terminus située a dix minutes 
du lieu de l'accident. La nuit : photophobie, picotements, sensation de 
cuisson, douleurs, larmoiement. 

Le 9: V = OD.OG : 13 difficilement. Conjonctivite légére: hypé- 
rémie de la muqueuse, larmoiement, photophobie surtout marquée a 
la lumiére, Douleurs légéres a la pression sur le globe, un peu plus 
a droite, & l'émergence des nerfs sus et sous-orbitaires droits et 
a l'émergence du sus-orbilaire gauche. Douleurs névralgiques la 
nuit dans les régions frontale et temporale, plus a droite. Reéilexes 
pupillaires normaux. Trouble léger de la papille des deux cotés; 
vaisseaux normaux. Champ visuel : 


OEil droit : Pour le blane = T.: 45°; N: 35°; haut : 35°; bas: 4°; 
Pour le vert T.: 25°; N:415°; haut: 15° ; bas: ay, 
OEil gauche : Pour le blane = T. : 55°; N : 45°; haut : 40° ; bas: 45°; 

Pour le vert = T.: 30°; N: 25°; haut: 20° ; bas: 25° 


Les jours suivants, l'état se modilie peu. Le 12 mars : V = OD: 0 
OG : 0,8, trés difficilement; le 145 : V = OD.OG : 0,7. Champ visuel : 
OEil droit : Pour le blane = T.: 50°; N : 40°; haut: 40° ; bas: 45°; 
Pour le vert = T.:30.; N: 20°: haut : 20°; bas: 25°. 
OEil gauche: Pour le blane = T. : 55° N : 45°; haut: 40°; bas: 45°; 
Pour le vert = T.: 30°; N: 25°; haut: 20°; bas: 20°. 
Le 26, amélioration légére; OD. OG: V = 0,8, plus difticilement a 
gauche. Champ visuel : 
OEil droit : Pour le blanc = T.: 55°; N : 45°; haut : 40° ; bas: 40°; 


Pour le vert = T.: 35°; N : 20°; haut : 25°; bas: 28°. 
OEil gauche : Pour le blane = T. : 55°; N : 45°; haut : 45° ; bas: 45°; 
Pour le vert = T. : 35°; N: 30°; haut : 30° ; bas: 30°. 
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En méme temps les douleurs névralgiques et a la pression dimi- 
nuent peu a peu; elles sont calmées par le sulfate de quinine associé 
a l'antipyrine. Les papilles sont redevenues presque normales. Le 
sujet reprend son service le 20 avril, soit un peu plus de deux mois 
aprés accident, et il ne persiste plus & cette époque qu'un léger 
rétrécissement du champ visuel pour le vert et une certaine difficulté 
a fixer les objets. 


Oss. XX. — F. R..., 26 ans, wattman. Court-circuit le 11 mars, a 
10 heures du soir, par rupture du disjoncteur (courant de 550 volts). 
Eblouissement pendant quelques minutes: érythropsie, puis a pu 
continuer 4 conduire sa machine jusqua 1 heure du matin, ne 
ressentant que des démangeaisons et une sensation de cuisson au 
niveau des yeux. La nuit, picotements, larmoiement. 

Le 12, larmoiement ; légére douleur a la pression sur le globe droit, 
rien 4 gauche ; quelques douleurs péri-orbitaires, surtout a gauche. 
Points névralgiques habituels 4 peine marqués a droite, rien a 
gauche; acuilé lumineuse diminuée a droite, normale a gauche. 
Réflexes pupillaires normaux. Papille légérement voilée a droite, 
parait normale 4 gauche, mais la photophobie géne l’examen. 

V= OD: 0,5; OG = 1 couramment. Champ visuel normal pour le 
blane et les couleurs a gauche. 


A droite : 
Pour le blane = T.: 44°; N: 30°; haut: 40°; bas: 40°; 
Pour le vert = T.: 30°; N: 20°; haut: 20°; bas: 20°. 


Amélioration trés rapide. L’acuité et le champ visuels montent pro- 
gressivement; les douleurs et la photophobie disparaissent. Le 
22 mars, le champ visuel a droite donne : 


Pour le blanc = T.: 60°; N: 45°; haut: 40°; bas: 40°; 
Pour le vert = T.: 10°; N: 30°; haut: 20°; bas: 30°. 


V = 1 pour les deux yeux, mais difficilement a droite. Les papilles 
sont presque normales. Le 10 avril, reprend son service. Guérison. 


Oss. XXI. —J. S..., 25ans, wattman. Court-circuit le 1{ mars, par 
rupture du disjoncteur (courant de 550 volts). Eblouissement absolu, 
érythropsie; le sujet doit s'arréter aussitot. Le soir méme déman- 
geaisons, douleurs, larmoiement. Obligé de faire un rapport, il a pu 
cependant écrire un peu mais difficilement. Douleurs légéres la nuit. 

Examen le lendemain. Réflexes pupillaires consery ‘s a la lumieére, 
mais ne persistent pas. Photophobie. Papilles voilées ; vaisseaux nor- 
maux. Douleurs a la pression sur le globe et au niveau du corps ci- 
liaire et A émergence des sus et sous-orbitaires, beaucoup plus a 
gauche. Douleurs névralgiques aux points habituels, plus marquées a 
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gauche. Acuité lumineuse trés diminuée: 1,4 a drvite, 16 a gauche. 
Champ visuel : 


OEil droit : Pour le blanc = T. : 35°; N : 30°; haut : 20°; bas: 10°; 


Pour le vert = T.: 20°: N: 45°; haut: 10°; bas: 5°. 
OEFil gauche : Pour le blane = T. : 25°; N : 25°; haut: 15°; bas: 10°; 
Pour le vert = T.:10°:N: 8°: haut: 3°: bas: 3°, 


V=0OD:13, OG: 1/6 et la fixation est tres difficile, surtout a 
gauche. 
Le 22 mars, Vexamen du champ visuel donne : 


QEil droit : Pour le blane = T.: 50°: N : 30°; haut : 25°; bas; 30°; 


: Pour le vert T.: 25°; N: 45°; haut: 10°; bas; 20°, 
OEFil gauche : Pour le blanc = T. °:N:25°: haut: 20°; bas: 20°; 

Pour le vert = T. tat N: 8°; haut: 5°;bas: 5°. 

V=—OD: 1 assez facilement : OG: 0,4 trés difticilement: la fatigue 


survient tout de suite et ceil ne cael fixer. 
Le 6 avril, V = OD:1; OG: 0,7. Champ visuel : 


Oil droit : Pour le blane = T. : 60°: N : 30°: haut: 35°; bas: 40°: 


Pour le vert = T.: 30°; N: 20°; haut : 20°: bas: 28°. 
OEil gauche : Pour le blane — T. : 30°; N : 25°; haut : 25°; bas: 30°; 
Pour le vert = T.:410°; N: 410°; haut: 10°: bas: 15°, 
Le 9 avril, V = OD: 1 toujeurs avee un peu de peine: OG: 0,7, 


Champ visuel : 


OEFil droit : Pour le blane = T. : 65°; N : 35°; haut : 35°; bas: 40°; 
Pour le vert = T.: 35°; N: 25°; haut: 23° ; bas: 30°. 
OEil gauche : Pour le blane = T.: 50°; N: 35°: haut : 30°; bas: 40°; 
Pour le vert T.: 25°; N: 15°: haut : 18°; bas: 20°. 





Le 15, V= OD: 4 presque sans peine; OG: 0,9. Champ visuel : 


OEil droit : Pour le blanc — T. : 80°; N:50°: haut: 45°; bas; 55°: 


Pour le vert = T.: 45°: N: 32°: haut : 35°; bas: 40°. 
OEil gauche : Pour le blanc = T. : 55°: N : 40°; haut : 38°; bas: 45°; 
Pour le vert = T.: 30°; N: 20°; haut : 25°; bas: 28". 


En méme temps, les douleurs a la pression et névralgiques dimi- 
nuaient progressivement. Elles avaient disparu le 9 avril et le trouble 
des papilles le 15. Reprend son service le 25, complétement guéri. 

Le point intéressant ici est la persistance du rétrécissement du 
champ visuel de lil droit, avee une acuité visuelle sensiblement nor- 
male de ce cote. 


Ons. XXII. — J. B..., 28 ans, machiniste. Court-cireuit le 13 mars. 
Phénoménes habituels. Put continuer son travail toute la journée. 
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Absence de douleurs névralgiques, a peine marquées ala pression. Ré- 
flexes pupillaires et fonds d'yeux normaux. L’acuité visuelle et le 
champ visuel, qui au début étaient diminués, revinrent trés vite a la 
normale, et le 25, le sujet reprenaitson service. Cas trés bénin, carac- 
térisé par absence de douleur et de photophobie. 


Oss. XXIII. — L. C..., 30 ans, wattman. Court-circuit le 14 mars 
1902, tandis qu'il conduisait la machine, par rupture du disjoncteur. 
Flamme a 30centimétres des yeux. Eblouissement, érytbropsie, mais 
aprés quelques minutes a pu continuer aconduire son train pendant 
une demi-heure encore. Puis larmoiement abondant, cuisson ; la nuit, 
douleurs névralgiques passagéres autour de lorbite, au front et a 
loeciput, surtout a gauche. 

Le iS mars, réflexes pupillaires bien conservés a la lumiére, mais la 
contraction ne persiste pas. Papilles légérement troubles, difficiles 
a voir a cause de la photophobie. Vaisseaux normaux. Douleurs a la 
pression sur le globe et a ’émergence des sus et sous-orbitaires, plus 
a gauche. Peu de conjonctivite, sécrétion nulle. Acuité lumineuse de 
1/3 a droite, 1/4 a gauche. 

°= OD: 0,7; OG : 0,6. Champ visuel rétréci concentriquement : 


OEi! droit : Pour le blanc = T. : 50°; N: 35°; haut : 35°; bas : 40°; 
Pour le vert = T.: 20°; N: 15°; haut : 12°; bas: 15°. 
OEil gauche: Pour le blane = T. : 45°; N : 30°; haut : 30°; bas: 45°; 
Pour le vert = T.: 20°; N: 412°; haut: 12°: bas: 15°. 





Le 1, V = OD : 0.8: OG : 0,8, mais avee peine. Champ visuel : 


QEil droit +: Pour le blane = T. : 55°; N: 45°; haut : 40°; bas : 45°; 
Pour le vert = T.: 25°; N: 20°; haut: 15°; bas : 20°. 

T. : 55°; N : 35°; haut : 25° ; bas : 35°; 
T.: 35°; N 245°; haut : 12°; bas: 15°. 


OEil gauche: Pour le blanc = 
Pour le vert = 


Le 26, V = OD, OG: 0,9 diilicilement. Champ visuel identique, a 
droite, a celui du 19; un peu moins rétréci, a gauche. 

Le 5 avril, la conjonctivite a repris ; sécrétion modérée (examen 
microscopique: bacilles de Weeks). V =OD:0,9 ; OG = 0,8. Le champ 
visuel ne s'est guére modifié. 

Le 9 avril, V = OD: 0,8; OG : 0,8, mais plus difficilement. Champ 
visuel : 


OEil droit : Pour le blane — T. : 60°; N: 40°; haut : 40°; bas: 40°; 
Pour le vert = T.: 30°: N: 25°; haut : 20°; bas : 20°. 
OEil gauche: Pour le blane = T. : 50°; N : 40°; haut : 30°; bas : 30°; 
Pour le vert = T.: 30°; N : 25°; haut: 18°; bas : 20°. 


Le 16, V = OD: 0,9; OG: 0,8. Champ visuel un peu plus étendu. 
Le 22,0D, OG = 1, un peu moins facilement a gauche. Champ 
visuel : 
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70°; N: 50°; haut: 40°; bas: 45°; 
10°; N 330°; haut : 25°; bas : 30°, 
70°; N: 40°; haut: 35°; bas : 35°; 
35°: N: 25°; haut : 25°; bas: 25°, 


OEFil droit : Pour le blane = T. : 
Pour le vert = T.: 
OEil gauche : Pour le blane = T. : 
Pour le vert = T.: 
Pendant tout ce temps, les douleurs, trés vives au début, diminuaient 
peu a peu ; le 26 mars, la pression n’était presque plus douloureise 
et, dans les premiers jours d’avril, les douleurs névralgiques avaient 
a peu prés complétement cessé. Le 28 avril, reprend son service, 
lacuité est normale; seul, le champ visuel demeure encore trés 
faiblement rétréci (ce rétrécissement persistant en général beaucoup 
plus longtemps que la diminution de lacuité) et la lumi¢re vive nest 
pas encore trés bien supportée. 


Ows. XXIV. — P. A..., 31 ans, électricien au Meétropolitain, 
Court-circuit survenu le 15 mars 1902, tandis que le sujet maniait un 
interrupteur., Eblouissement pendant quelques minutes; érythropsie; 
est reconduit chez lui et n’a pudormir la nuit (larmoiement abondant, 
photophobie, cuisson des paupiéres, douleurs névralgiques faibles). 

Le i8 mars, V = OD: 0,8; OG: 0,7, mais trés difficilement et 
encore plus a gauche qu’a droite. Pas de conjonctivite. Réflexes 
pupillaires conservés 4 la lumiére, mais un peu paresseux a gauche 
et ne persistant pas. Papilles impossibles a voir en raison de la pho- 
tophobie. Douleurs a la pression sur le globe, sur le corps ciliaire eta 
l’émergence des nerfs sus ct sous-orbitaires, A gauche ; rien a droite. 
Les douleurs névralgiques, qui ont augmenté dés le lendemain de 
laccident, surtout marquées la nuit, forment une sorte de barre 
autour de la téte et génent le sommeil. Champ visuel reétréci : 


: 70°; N.: 35°; haut : 30° ; bas: 40°; 
: 35°; N: 20°; haut : 20°; bas: 20°. 
: 50°; N: 40°; haut: 30°; bas: 40°; 
: 20°; N: 15°; haut: 10°; bas: 15°. 


QOEil droit +: Pour le blanc — T. 
Pour le vert — T. 
OEil gauche : Pour le blanc = T. 
Pour le vert = T. 
Le 5 avril, V = OD: 0,8; OG = 0,7, Champ visuel : 
.: 76°; N: 50°: haut : 40° ; bas: 45°; 
: 45°; N : 20°; haut : 30° ; bas: 35°. 
: 65°; N : 45°; haul : 38°; bas: 45°; 
2 25°; N:45°; haut: (5°; bas: 15°. 


OEil droit : Pour le blane == T 
Pour le vert = T. 
OEil gauche : Pour le blane = T. 
Pour le vert = T 
Photophobie un peu moins marquée. Les papilles sont légérement 
voilées. Les douleurs ont diminué et la pression sur le globe et a 
l'émergence des nerfs du coté droit n'est toujours pas douloureuse. 
Le 12 avril, V = OD :1; OG : 0,9 mais la lecture est trés difficile et 
le sujet ne peut fixer sans que le larmoiement apparaisse. 
Les douleurs ont diminué dintensité. Une conjonctivite avec séeré- 
tion est apparue depuis quelques jours; l'examen microscopique montre 
des bacilles de Weeks et quelques cocci. Le champ visuel reste rétréci; 
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le méme qu’au 5 avril. A partir de ce moment jusqu’au milieu du mois 
de juillet, l'état du sujet est devenu stationnaire. Acuité presque nor- 
male, mais toujours méme difficulté de fixer. Vers le milieu de juin 
les papilles avaient recouvré leur aspect normal. Les douleurs névral- 
giques persistent et réveillent souvent le malade. Moins de douleurs 
a la pression sur le globe. Le champ visuel ne se modilie pas et reste 
ce qu'il était en avril. De temps en temps, poussées de conjonctivile 
catarrhale, qui durent huit a dix jours. 

Revu tout récemment, en septembre et en octobre, le sujet est tou- 
jours dans le méme état; l'acuité est presque normale, mais méme 
impossibilité de fixer, en raison de la photophobie rétinienne qui fut 
constatée a cette époque par le docteur Kopf et par le docteur Darier; 
aussitot que le sujet cherche a lire, les lettres se mettent a danser. Le 
fond dil est normal; les réflexes pupillaires restent conservés a la 
lumiére, mais ne persistent pas longtemps. Le champ visuel s‘est un 
peu agrandi pour le blane et les couleurs depuis le 5 avril. Le malade 
ressent encore quelques douleurs névralgiques. 


Ons. XXV et XXVI. — Accidents légers; troubles visuels habituels 
el aspect voilé des papilles; mais absence de douleurs névralgiques, 
a peine a la pression sur le globe et guérison rapide en quelques 
semaines, 


Oss. XXVIII. — W... Court-circuit le 26 mars 1902. Phénoménes 
habituels ; douleurs névralgiques et a la pression; trouble ditlus de la 
papille a droite; pas de conjonctivite; réflexe pupillaire paresseux a 
droite et réaction inverse. 

Le 5 avril, V = OD: 110; OG: 4 mais diflicilement. Champ 
visuel : 


OEil droit : Pour le blane = T.: 35°; N: 30°; haut : 20°; bas : 25°; 
Pour le vert = T.: 15°; N: 10°; haut: 16°; bas : 12°; 
OEil gauche: Pour le blanc = T. : 80°; N : 50°; haut: 45°; bas : 50°; 
Pour le vert = T.: 55°; N: 25°; haut: 20°; bas : 25°. 


Le £6 avril, V = OD: 0,6 difficilement; OG :; normale. Champ 
visuel : normal a gauche, 
A droite : Pour le blanc = T.: 45°; N: 40°; haut: 30°; bas : 40°; 
Pour le vert = T.: 35°; N: 30°; haut: 15°; bas : 20°. 


a 


Le 10 mai, V = 1 des deux cétés, mais beaucoup plus difficilement a 
droite, et champ visuel encore un peu rétréci de ce coté. Reprend son 
service. 

Revient le 18 juin de la méme année, parce qu'il ne peut fixer de 
leil droit, sans qu’aussitot l'eeil se mette a pleurer. V = 0,9 a droite, 
1a gauche. Champ visuel trés rétréci a droite pour le blanc et pour 
les couleurs, normal a gauche; douleurs névralgiques autour de la 
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tempe a droite et aussi dans la téte, conjonctivite légére. Depuis, 
cet état ne s'est guére modifié. Le 8 octobre, V = OD:0,8; OG: 4, 
Le champ visuel & droite est assez rétréci : 


Pour le blanc = T. : 45°; N.: 40°; haut : 40°; bas: 40°; 
Pour le vert = T. : 20°; N : 20°; haut : 15°; bas : 15°. 


Ops. XXVIII. — M. C... Court-circuit intense, le 18 avril. Acuité et 
champ visuels trés diminués au début, mais peu de photophobie ; dou- 
leurs névralgiques légéres au début, quidisparurent trés rapidement, 
et amélioration rapide et progressive de l'acuité et duchamp visuels. 
Reprend son service le 6 mai, complétement guéri. 


Oss. XXIX et XXX. — Cas bénins. Diminution de lacuité et du 
champ visuels au début, et guérison rapide en quelques semaines. 


Ous. XXXI. — F. D... Court-circuit le 8 mai 1902. Phénoménes habi- 
tuels ; douleurs névralgiques et a l’émergence des nerfs; réflexes pu- 
pillaires normaux: photophobie intense: les papilles semblent nor- 
males mais sont difliciles a voir. 

Le 144 mai, V = OD: 0,5; OG : 0,4. Champ visuel rétréci : 


T. : 35°; N : 35°; haut : 30°; bas : 30°: 
lr. : 25°; N : 25°; haut : 20°; bas : 26°. 
T. : 45°; N : 40°; haut : 30°; bas : 30°; 
| 


A droite : Pour le blane = 
Pour le vert = 
A gauche: Pour le blanc = 
Pour le vert = 


, 


: 35°; N : 30°; haut : 20° ; bas : 20°. 
Le 28 mai. V = OD, OG : 0.7 difficilement. 


OLil droit : Pour le blane = T.: 55°: N: 40°; haut : 40°; bas : 40°: 
Pour le vert = T.: 45°; N: 25°: haut : 20°; bas : 20°. 
OEil gauche: Pour le blanc = T. : 45°; N : 40°; haut : 35°; bas : 45°; 
Pour le vert) = T. : 33°; N.: 30°; haut : 25°; bas : 25°. 


a 


Depuis, amélioration progressive, et reprend son service le 6 avril 
avec une acuité et un champ visuels normaux. Seule, la lumiére vive 
nest pas encore trés facilement supportée. 


Oss. XXXII, XXXII, XXXIV, XXXV et XXXVI. — Cas bénins ; 
absence de douleurs ; troubles visuels de peu de durée; amélioration 
rapide et guérison compléte en quelques semaines. 


Oss. XXXVIL. — G. C... Court-circuit le 20 mai 1902. Phénoménes 
habituels. Douleurs modérées ; conjonctivite avec séerétion qui appa- 
rait quelques jours plus tard. Acuité visuelle peu diminuée et champ 
visuel pas trés rétréci, mais l'amélioration, les jours suivants, fut mi- 
nime, puis l'état resta stationnaire et ne s’est guére modifié ; seule la 
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conjonctivite a disparu. Le malade, revu il y a quelques semaines, avait 
une acuité et un champ visuels presque normaux, mais ne pouvait 
toujours pas fixer longtemps et supportait mal la lumiére vive. 


Oss. XXXVIII. — F. G... Court-circuit trés intense, le 28 mai 1902. 
Eblouissement, érythropsie ; conjonctivite légére ; réflexes pupillaires 
a la lumiere conservés, mais paresseux; papilles légérement voilées ; 
douleurs a la pression sur le globe et a l’Gmergence des nerfs ; peu de 
douleurs névralgiques. 

V = OD: 0,1; OG: 0,2 et cela trés difficilement des deux codtés, 
Champ visuel trés rétréci, plus a droite qu’a gauche. 

Oil droit : Pour le blane = T.: 35°; N: 30°; haut : 25°; bas : 35°; 

Pour le vert —T. : 20°; N: 20°; haut: 15°; bas : 20°. 

OEil gauche : Pour le blanc = T. : 55°; N: 50°; haut : 40°: bas : 40°; 

Pour le vert = T.: 44°; N: 30°; haut : 30°; bas : 30°. 

Cet état s’améliore lentement; revu dans ces derniers temps, le 
malade avait encore un champ visuel rétréci et l'acuité était de 0,7 
a droite etde 0,8 a gauche. 


Oss. XXXIX,. — J. H... Court-circuit, le 8 juin 1902. Troubles trés 
intenses au début; acuité et champ visuels trés diminués : mais amé- 
lioration rapide, et, le 20 juillet, reprend son service complétement 
guéri. 


Oss. XL, XLI, XLII, XLIIL, XLIV, NLV. — Cas bénins ; troubles 
légers; amélioration rapide et guérison compléte, pour les uns en 
quelques jours, pour les autres en quelques semaines. 


SympromaroLogie. — Silon recherche, al aide de ces 45 obser- 
valions et de celles publiées antéricurement, quelle est la gra- 
vilé de ces accidents, on voit qu'on peut les diviser avec le pro- 
fesseur Terrier en cas bénins, de moyenne intensilé et en cas 
graves. Nous y reviendrons a propos du pronostic. Mais, au 
point de vue clinique, il nous parail plus simple de ranger sous 
trois chefs les différents accidents qu'on peut observer en pareil 
cas: troubles vasculaires ou inflammatoires, troubles fonction- 
nels, et troubles nerveux. On peut y ajouler les symptomes géné- 
raux qu'on trouve quelquefois (fiévre, etc.). Nous les étudierons 


successivement et chercherons ensuite, a l'aide de ces différents 
éléments, a élablir le pronostic de l'affection. 

A. PuHéNOMENES INFLAMMATOIRES. — Ce sont d’abord les rou- 
geurs et le gonflement de la peau, limilés a la surface des tégu- 
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ments et qui ne durent que quelques jours, puis les brilures de 
la peau, des cils ou des sourcils. Nous les avons rencontrés seu- 
lement trois fois (obs. I, III et V>. Presque toujours trés 
superficielles ce sont des bralures au premier degré, ana- 
logues 4 celles déterminées par le coup de soleil électrique), 
elles guérissent en quelques jours, sans laisser de traces. II 
s'agit la d'une véritable insolation de la surface culanée des 
paupiéres et de la peau des régions voisines due a laclion 
directe de létincelle électrique. 

L’hyperhémie de la conjonclive ne manque jamais. Elle existe 
surtout au voisinage de la cornée, au niveau des parties décou- 
verles. Elle se traduilt par une rougeur de la muqueuse et déter- 
mine en ce point des douleurs cuisantes accompagnées de 
démangeaisons, de picolements et de sensation de corps étran- 
ger dans le fornix. Quelquefois il existe en méme temps une 
légére injection périkératique et beaucoup plus rarement du ché- 
mosis et de Paedéme des paupiéres. 

Aprés quelques jours, quelquefois méme le lendemain de l'ac- 
cident, la sécrétion apparait et on a alors une vérilable conjone- 
livite. Celle-ci nest pas fatale comme [hyperhémie de la mu- 
queuse, mais elle existe fréquemment (nous l'avons notée dans 
plus dela moitié des cas) et c'est a tort que Ton décrit ordinai- 
rement la conjonclivile électrique comme ne s'accompagnant 
pas de sécrétion et caractérisée seulement par une hyperhémie 
de la muqueuse. La séerélion, dordinaire peu abondante, 
consiste en filaments jaunatres, muco-purulents, et laspect eli- 
nique est celui dune conjonctivite calarrhale de moyenne inten- 
silé. Le matin, les paupiéres sont agglulinées, mais dans la 
journée la sécrétion disparait. L’examen microscopique donne 
peu de renseignements. II peut étre négatif, montrant seulement 
un réseau de fibrine, avee leucocytes polynucléées et quelques 
cellules épithéliales : ailleurs on trouve en oulre quelques cocci 
associés ou non au bacille de Weeks. Il sagit évidemmeni 1a 
d'une infection surajoulée favorisée par état hyperhémique de 
la muqueuse. 

Cette conjonclivile a pour caractére d’étre peu douloureuse. 
Trés tenace, elle subit des oscillations, diminuant par instants 
Win'ensité pour reparaitre ensuite avec une plus grande acuilé 


et résiste aux traitements habituels. 
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Exceptionnellement on a noté des (roubles de la cornée. Dans 
un cas de Silex, il existait au centre de la cornée des opacités 
laileuses, poncluées, qui disparurent rapidement (1). Vossius 
dans son observation (2) mentionne une lésion superficielle de la 
cornée droite avec injection péricornéenne, simple desquama- 
lion épithéliale. Rivers observa, a la suite d'un accident du méme 
genre courant de 550 volls, une opacilé centrale des deux cor- 
nées, rappelant aspect de la kératile interstitielle, et qui dispa- 
rul le onziéme jour (3). Dunbar-Roy meationne dans deux obser- 
vations qui lui sont personnelles un Lrouble passager de la cor- 
née avec injection périkératique (4). Ce sont les seuls cas ott des 
troubles de la cornée aient été observés ; partout ailleurs, aussi 
bien dans lobservation de Rohmer que dans toutes celles qu’il 
rapporte, ils faisaient défaut et nous ne les avons pas rencontrés 
une seule fois dans nos 45 observations. Mais les lésions ne se 
bornent pas a la conjonclive et gagnent, nous le verrons, les 
membranes profondes. Cependant, Pirtscher donne l’observa- 
lion dune femme chez laquelle il existait seulement une forte 
hyperhémie de la conjonclive avec hyperesthésie, sans diminu- 
tion de Pacuité visuelle, mais ce cas unique est sujel & caution (5). 
Dans toutes les autres observations, il existait d'autres altérations. 

Kiribuchi, dans ses expériences sur les lapins, a conslalé éga- 
lement ces troubles cornéens. Ils se présentaient sous forme 
dinfillration du parenchyme analogue a celle de la keératite 
interstitielle ; durant habituellement quelques jours, il les a vus 
persister plus longlemps et, dans un cas, ils n’avaient pas disparu 
aprés Lrois mois (6). Leur mécanisme chez lhomme, lorsqu ils 
existent, est probablement le méme que celui observé par Kiri- 





(2 Sicex, Beitrag zur Casuistik der Augenaffectionen in Folge von Blitz- 
schlag. Arch. f. Augenheilk., XVIII, fase. 1, et Arch. Cophtalm., 1895, 
p. 210. 

2 Vossivus, Ueber die durch Blitzschlag bedingten Augenaffectionen. 
Centr. Blatt. f. Prakt. Augenheilk., juin 1886, p. 191. 

(3) Rivers, Injury to the eve from a heavy charge of electricity. The 
med. and surg. Reporter, 20 octobre 1894. 

4. Duxsar-Roy, The american Journal of ophtalmology, Decembre 197. 

5) Purrscuer, Ein Fall von Augenaflection durch Blitzschlag. Arch. /- 
Ophlalm., XXiV, p. 195. 

6) K. Kinisvent, Experimentelle Untersuchungen iiber Cataract und 
sonstige Augenaffectionen durch Blitzschlag. Von Grefe's Archiv., 
L, fase. 1, 1900. 
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buchi. Hl s‘agit 14 dune infiltration leucocytaire favorisée par 
altération de lépithélium qui est la premiére en date, puis par 
les lésions des cellules fixes du stroma cornéen, loaedéme de ce 
dernier etenfin par les modifications des cellules de Fendothélium 
de Descemet. Elle serait pour Kiribuchi le résultat des troubles 
circulatoires existant du coté de la conjonctive et du segment 
antérieur du tractus uvéal; mais nous devons remarquer que, 
dans les cas of: elle a été observée chez Thomme (Vossius, 
Rivers), il existait en méme temps des brdlures superticielles 
dela peau, des cils et de la conjonctive (Rivers). Ceci semble indi- 
quer qu'une lésion de lépithélium cornéen les préecéde néces- 
sairement. 

Il nest pas rare d’observer aussi une injection du cercle ci- 
liaire. Cette injection périkéralique accompagne toujours les 
troubles de la cornée. Mais ceux-ci sont exceptionnels. L‘injec- 
tion ciliaire est au contraire fréquente ; nous avons rencontrée 
dans un tiers des cas environ. Elle est due sans doute a ’hyper- 
hémie de iris quon observe fréquemment et qui peut expliquer, 
dans une certaine mesure, la réaction paresseuse de la pupille 4 
la lumiére. Cette hyperhémie, d'aprés Kiribuchi, s étendrail 
a tout le tractus uvéal. Les vaisseaux de la choroide et du 
corps ciliaire sont dilatés, gorgés de globules sanguins ; des 
leucocytes apparaissent en quantilé assez considérable dans le 
stroma choroidien et des allérations de Pendothélium vasculaire 
peuvent apparaitre. Ainsi s‘explique (irido-cyclile qui a été nolée 
dans quelques observations, dans celle de Vossius en particulier. 
Dunbar-Roy a observé une iritis légére. Jamais nous navons 
rencontré une telle complication. Dans tous nos cas Phyperhémie 
de Viris disparut aprés quelques jours. 

Nous ne ferons que mentionner les froubles du crislallin, sur 
lesquels on a beaucoup insisté. Partiels ou occupant la Lotalilé 
de la lentille, leur pathogénie est trés discutée. Attribués par 
les uns a une action catalytique directe, ils seraient dus, pour 
autres, & une rupture de la cristalloide antérieure | Yvert). 
Kiribuchi les considére comme la conséquence de hyperhémie 
du corps ciliaire et de Viris et des altéralions qu'elle entraine du 
colé des membranes profondes. 

Remarquons que, dans tous les cas ott la calaracte a élé 


observée, Taccident avait été déterminé par la foudre. Ce sont 
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les 8 observations rapportés par Meyhofer (1) auxquelles il faut 
ajouler celles de Silex (2), de Vossius (3) et de Knies (4). Nous 
ne l'avons pas rencontrée une seule fois. 

Les allérations de /a réline et de la papille sont beaucoup plus 
intéressantes. Elles se traduisent par des modifications de 
limage ophtalmoscopique, qui peuvent faire défaut par de la 
photophobie, du blépharospasme et par des troubles fonctionnels 
(diminution de lacuité visuelle et rétrécissement du champ 
visuel) qui ne manquent jamais. 

A tel point que Darier, qui a eu l'occasion d’examiner beau- 
coup de nos blessés, propose de réunir sous le terme d’ « élec- 
trocution rétinienne » l'ensemble des troubles observés. Nous y 
souscrivons volontiers ; mais cette définition, qui caraclérise trés 
justement un certain nombre de ces troubles, les plus impor- 
tants sans contredit, nous parait trop étroite ; elle ne comprend 
pas les phénoménes inflammatoires et les troubles de sensibilité 
générale qui existent presque ‘toujours en méme temps et que 
nous éludierons plus loin. C’est pourquoi nous ne l'avons pas 
acceptée comme terme générique. 

Ces troubles de la papille et de la rétine peuvent se traduire 
seulement par les symptomes fonctionnels que nous étudierons 
plus loin. Mais le plus souvent on observe en méme temps des 
modifications ophtalmoscopiques de la papille et surtout de la 
rétine dans toute la région péripapillaire. 

L’aspect rappelle tout a fait celui d'une chorio-rélinite spéci- 
fique de moyenne intensité. La rétine a perdu sa transparence 
eLon constate la présence d'un léger nuage, d’ordinaire trés peu 
accusé, qui enveloppe la papille et les gros vaisseaux et s‘élend 
plus ou moins loin de celle-ci. Le trouble est généralement plus 
marqué du coté nasal que du cdté temporal. La papille parait un 
peu floue et les bords n’en sont pas tout a fait nels, mais on les 
listingue cependant assez facilement. Les vaisseaux ne sont 





1) Meynorer, Ein weiterer Fall von Katarakt nach Blitzschlag. Alin. 
Monalsch. f, Augenheilk., sept. 1886, p. 375. 

2 Sirex, loc. cit. 

3) Vossivs, Ein Fall von Blitzaffection der Augen. Beitrdge zur Augen- 
heilk., 1892, p. 42. 

§) Kyres, Ein Fall von Augenverletzung durch Blitzschlag. Von Grefe’s 
Arehiv,, XXXII, fase. 3, p. 236. 
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pas augmentés de volume ; souvent méme leur calibre parait 
inférieur 4 la normale. Ce caraclére, joint a absence de troubles 
du vilré, différencie cet aspect ophtalmoscopique de celui de la 
chorio-rétinile spécifique. 

Ces modifications de la papille et de la rétine sont presque la 
régle et il est rare qu elles fassent défaul. Sur nos 45 observations 
elles existaient dans plus des trois quarts des cas. Ce trouble 
peut aussi s'’étendre a la région maculaire, mais l’examen est sou- 
vent difficile en raison de la photophobie. 

La présence de ces troubles rétiniens n'implique pas néces- 
sairement une diminution de lacuilé visuelle. (est ainsi que 
dans deux de nos observations ou ils existaient, l'acuité visuelle 
était presque normale. De plus, ils persistent quelquefois long- 
temps, pendant presque toute la durée des troubles fonctionnels, 
sans guére présenter de modifications appréciables, alors méme 
que l'acuilté et le champ visuels peuvent étre trés améliorés. Ils 
disparaissent dailleurs 4 la longue sans laisser de trace, et il 
est rare que l'affection se termine par l'atrophie du nerf optique. 
Notée par Rohmer dans son observation, nous ne l'avons observée 
que trois fois. 

Le peu de retentissement de ce trouble de la rétine sur l'acuilé 
visuelle et sa durée passagére montrent qu il s agit probablement 
la de lésions d’edéme. Pour Kiribuchi, ces altérations de la 
réline seraienl consécultives 4 celles de la choroide. Dans les 
expériences que nous avons entreprises a ce sujel, et sur 
lesquelles nous reviendrons plus loin, nous n’avons trouvé rien 
de bien nel, en dehors d'un trés léger cedéme de la rétine. 

3. TROUBLES FONCTIONNELS. — Le premier observé, ou plulol 
ressenti, par le sujet est (éblouissemen! qui suit immédiatement 
‘accident et dont la durée est variable suivant lintensilé de, 
l'étincelle, suivant que les yeux ont élé plus ou moins exposés el 
aussi suivant la tolérance plus ou moins grande du sujet pour 
les rayons électriques. Celle-ci, comme I'a bien établi Maklakoll 
el comme cela résulle de nos observations, n'est pas la méme 
pour tous les individus (1) 

L’éblouissement dure quelques minutes (quelquefois davan- 





1) MaAKLAKOrr, Influence de la lumiére électrique sur les tégumenls. 
Archives dophlalm., 1889, t. IX, p. 97. 
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tage, deux heures dans une de nos observations), puis la vision 
revient peu a peu, mais elle demeure trés trouble et il est rare 
que le sujet puisse terminer son travail. Cerlains de nos blessés 
ont pu cependant continuer a conduire leur machine pendant 
quelques heures encore aprés laccident. 

Aussilot aprés léblouissement qui est absolu, et pendant 
toute la durée duquel le blessé ne voit absolument rien, apparait 
lérylhropsie ; elle dure également quelques minutes. Le sujet 
voit colorés en rouge tous les objets situés autour de lui et parti- 
culi¢rement les lumiéres et les feux, qui, en raison de leur éclat, 
sont plus facilement percus. Puis la vision demeure troublée, et 
lexamen fonctionnel de l’ceil révéle une diminution de lacuitlé el 
du champ visuels. 

La vision centrale nest presque jamais normale, méme dans 
les cas les plus bénins. L’acuilé visuelle est plus ou moins dimi- 
nuée. Cetle diminution apparait aussilét aprés l'accident, puis 
lacuilé remonte peu a peu et redevient normale aprés un temps 
variable, trois semaines 4 un mois environ d’aprés la moyenne 
de nos observations. Mais la guérison n'est pas constante, el 
plusieurs facteurs interviennent (intensilé plus ou moins grande 
de létincelle, exposition trés rapprochée des yeux, intolérance 
parliculi¢re du sujet) qui peuvent retarder la guérison ou méme 
entrainer des troubles définitifs. C'est ainsi que dans les obser- 
vations I et V la cécilé devint presque compléte et que dans l’ob- 
servation II la vision demeura tres diminuée, lacuité ne dépassant 
pas 1/10. Enfin, dans les observations III, XII, XXIV, XXVIII 
eC XXXVIII, la guérison fut incompléte et l'acuité resta infé- 
rieure & la normale. Ces chiffres nous donnent donc une pro- 
portion de 7 p. 100 environ de cas trés graves, dans lesquels 
la vision demeure presque nulle ou inférieure ’ 1/10, une pro- 
portion de 14 p. 100 de cas moins graves, mais ott la guérison 
nest pas complete, le sujet ne pouvant fixer longtemps et acuilé 
visuelle restant diminuée. 

ll est fort difficile de se rendre compte dans les premiers jours 
de la durée probable des troubles visuels et de leur plus ou 
moins de gravilé. Sans doute, une diminution trés grande de 


lacuilé assombrit le pronostic, mais nous croyons quil faul 
surtoul considérer en pareil cas la rapidilé avee laquelle survicul 
lamélioration, el nos ohservations sont trés nelles sur ce point, 
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Une diminution, méme légére, de l'acuité visuelle, mais qui ne 
se modifie pas, devra toujours faire réserver le pronostic. Quel- 
quefois l'acuilé visuelle diminue sans cause appréciable un long 
temps aprés l'accident, et observation IV nous en fournit un 
exemple tout a fait net. 

Un autre élément, qui ne manque presque jamais non plus et 
dont il faut tenir compte, est la difficullé éprouvée par le sujet 
a fixer les objets. Il entre pour une large part dans le trouble 
de la vision centrale. Quelquefois méme l'acuilé visuelle est a 
peine diminuée, mais, dés que le blessé cherche a lire les carac- 
téres des échelles, ceux-ci se mettent 4 danser et tout au plus 
peut-il en apercevoir un ou deux; puis la vision se trouble, le 
clignement répété des paupiéres apparait et la fixation devient 
impossible, Souvent aussi (plutot dans les cas graves), le sujet 
a la sensation de voir comme a travers un brouillard, et ce 
trouble peut aller jusqu’au scolome central. Cette difficulté de 
fixation, due a l’asthénopie et 4 la photophobie rétiniennes, s’al- 
lénue peu a peu, mais elle persiste longlemps et c'est générale- 
ment avec le rétrécissement du champ visuel un des derniers 
phénoménes observés. Alors que l'acuité est redevenue normale 
et que les autres troubles ont disparu, il n’est pas rare de voir le 
sujet se plaindre de ne pouvoir supporter la lumi¢re vive, surtout 
la lumiére électrique, et d’éprouver trés rapidement une grande 
fatigue et un léger trouble de la vision dés qu'il cherche a fixer. 

Le rétrécissement du champ visuel accompagne presque tou- 
jours la diminution de la vision centrale. II porte a la fois sur le 
blane et sur les couleurs. Dans le cas d’'lwanoff et dans celui de 
Rohmer, le rétrécissement existait surtout du cdté nasal. Ces 
fails sont exceplionnels; le rélrécissementd ordinaire est sensible- 
ment concentrique, comme on peut le voir dans nos observations. 

Le degré de ce rétrécissement varie avec J'intensilé des 
lésions. Il est le plus souvent en rapport avec la diminution de 
lacuilé visuelle, mais ceci nest pas absolu, et dans quelques- 
unes de nos observations, la vision centrale étail diminuée alors 
que le champ visuel étail presque normal, tout au moins pour 
le blane. Ailleurs, c’est inverse qu’on peut observer. Jamais 


nous n‘ayons noté d'inversion dans le rapport normal de Ja vision 
des couleurs, et c'est toujours le vert qui avail le plus pelil 
champ visuel. La mensuration peut ¢tre trés longue et difficile 
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en raison de la peine éprouvée par le sujet a fixer. Il faut avoir 
beaucoup de patience, et il est souvent nécessaire de s’y prendre 
a plusieurs reprises avant darriver & une conclusion définilive. 

Comme pour lacuité visuelle, la rapidité avec laquelle le 
champ visuel s‘agrandit constitue pour établir le pronostic un 
élément d’appréciation beaucoup plus important que le degré 
primitif du rétrécissement. Les observations XVIII, XX, XXI et 
XXIII en fournissent des exemples trés nets. Un rétrécissementdu 
champ visuel quidemeure longtemps stalionnaire comporte un pro- 
nostic réservé. D’ordinaire Je rétrécissement, bien que trés léger, 
persiste encore un certain temps aprés que lacuité visuelle est 
redevenue normale ; il est alors surtout marqué pour le vert, 
mais existe aussi en général pour le blanc. 

L’acuité lumineuse est presque toujours diminuée et il n'est 
pas rare d observer lhéméralopie. Enfin, on a noté absence de 
phosphénes a la suile de pression sur le globe oculaire (Uhde). 
Nous l'avons constatée chez le malade qui fail l'objet de notre 
deuxiéme observation. Le sens chromatique était conservé dans 
toutes nos observations, mais la couleur a perdu son intensilé et 
le sujet ne la voil qu’avee peine. 

Ces troubles fonctionnels sont dus sans doute & la pholopho- 
bie rétinienne, mais nous ne connaissons pas la lésion existant 
en pareil cas. Kiribuchi a constalé, dans ses expériences sur les 
lapins, une altération portant surtout sur les cellules ganglion- 
naires qui sont gonflées ainsi que les noyaux, dont la chromaline 
adisparu en certains points. Peu de modifications dans la 
couche des cones et des batonnets. 

Nous avons cherché également & déterminer ces lésions et 
avons entrepris sur le chien, avec M. Weiss, professeur agrégé 
ala Faculté de médecine, une série d’e xpériences. On faisail pas 
ser devant les yeux de l'animal une étincelle électrique trés vive 
résultant de l'are vollaique et dont lintensilé était encore ren- 
foreée par un fragment de magnésium placé entre les deux char- 
bons. Les symptomes observés furent & peu prés nuls, et c’est a 
peine si on constatait un peu dinjection de la conjonctive. L’exa- 
men analomique montra une hyperhémie modérée du tractus 
uvéal et un trés léger cedéme de la rétine, qui était un peu aug- 
mentée de volume. Les altérations portaient presque exclusive- 


ment sur la couche des grosses cellules multipolaires. Elles 
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étaient dailleurs trés légéres ; on constatait: dans certaines cel- 
lules, surtout au niveau de la région périmaculaire, une chroma- 
tolyse légére du noyau, alors que, dans tout le reste de la rétine, 
les cellules étaient sensiblement normales. Les lésions se rap- 
prochent done de celles observées par Kiribuchi, mais elles 
élaient heaucoup moins accentuées, sans doute parce que le 
chien présente une tolérance plus grande. Peut-étre cet aspect 
trouble et diffus de la rétine et de la région péripapillaire qu'on 
observe 4 lophtalmoscope est-il dia la fois & Veedéme de la 
rétine et aux lésions des cellules mullipolaires. 

Il faut ailleurs se montrer trés réservé en pareil cas, car des 
variations dans la fixation peuvent amener des modifications, 
Kiribuchi s‘est servi du sublimé et a inclus ses rétines dans !a 
paraffine. Nous nous sommes également servi du sublimé, mais 
nous avons préféré l’inclusion dans la celloidine, puis les coupes 
ont été colorées par la méthode de Nissl. 

C. Trovunies nerveux. — Ils peuvent se traduire par des 
troubles seasilifs, moteurs et sécrétoires ; les premiers avec le 
larmoiement sont presque constants. 

a) Troubles sensili/s. —C est Uabord la photophobie, Vintensité 
variable, et dont le degré est généralement en rapport avec la 
gravilé des lésions. N'apparaissant quelquefois qu’en présence 
une lumiére vive, elle géne examen du fond de leeil qui pro- 
voque souvent un blépharospasme intense. 

Aussitot aprés l’accident, le sujet ressent des douleurs au 
niveau des paupiéres et de la conjonctive, douleurs qui s’ac- 
compagnent d'une sensation de corps étrangers de la muqueuse, 
de cuisson intense, de picotements et de démangeaisons. I! 
semblait au malade de Sous (cité par Terrier) avoir des char- 
bons dans les yeux. Souvent a cette période une lumi¢re méme 
trés faible ne peut ¢tre tolérée. 

Puis peu 4 peu ces phénoménes s'allénuent, mais bientol 
apparaissent une céphalée plus ou moins intense et des douleurs 
revétant le caractére de douleurs névralgiques. La céphaleée est 
presque constante, au moins dans les premiers jours, sauf dans 
les cas trés bénins. D‘intensilé variable, c'est quelquefois une 
simple lourdeur de téte ; elle peut s‘expliquer par la cuisson, les 
douleurs de la conjonctivite et par le larmoiement qui ne manque 


jamais au début. 
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Les douleurs névralgiques peuvent apparaitre dans la nuit 
méme qui suit accident, exceptionnellement aussitot aprés, 
dans quelques cas beaucoup plus tard. Ces douleurs, quelquefois 
trés intenses, siégent dans le globe oculaire et autour du globe, 
dans toute la région péri-orbilaire. Le malade de Maklakoff se 
plaignait d'une douleur siégeant dans le fond de l’orbite, der- 
ri¢re le globe. Elles existent aussi au niveau de la région fron- 
tale, donnant au sujet impression d'une sorte de barre trans- 
versale comprimant la région, a l'occiput, formant alors avec 
celles de la région frontale une sorte de couronne qui enserre la 
téte du sujet comme dans un étau ; elles peuvent siéger égale- 
ment au sommet du vertex. 

Ces douleurs ne sont pas continues; elles apparaissent sous 
forme de crises et sont généralement beaucoup plus fortes pen- 
dant la nuit. Leur intensité est trés variable. Dans les cas bénins, 
elles font généralement défaut et elles sont dordinaire d’autant 
plus marquées que le sujela été plus gravement alteint ; si bien 
quwelles fournissent un bon élément de pronostic sur lequel on 
n'a pas assez insislé jusqu ici. 

Nous en dirons autant des douleurs a la pression, dont il n'est 
guére fait mention dans les observations précédemment publiées. 

Une pression lente, exercée directement d'arriére en avant sur 
le globe a travers les paupiéres fermées, réveille une douleur 
sourde analogue a celle décrite par Hock dans la névrite rétro- 
bulbaire. De méme la palpation du corps ciliaire, comme pour 
la recherche du tonus, est doulowreuse. Enfin, la pression 
au niveau de lémergence des nerfs sus et sous-orbilaires réveille 
une douleur d‘intensité variable, ce qui montre bien le caractére 
névralgique de ces douleurs. 

Ces douleurs a la pression, encore plus peut-étre que les dou- 
leurs spontanées, ont pour le pronostic une importance considé- 
rable. Nous ne les avons jamais rencontrées dans les cas légers 
etleur intensité est le plus souvent en rapport avec la gravité 
de l'affection. Comme les douleurs spontanées, elles sont tenaces 
et persistent pendant toute la durée des troubles fonctionnels ; 
mais elles s‘atténuent peu a peu, lorsque les autres symptomes 
saméliorent. 


Mentionnonsparmi les troubles sensilifs /hyperesthésie cutanée, 
sur laquelle insiste Maklakoff et I'hyperesthésie de la conjonc- 
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live qui existait dans le cas de Piirtscher. Nous avons quel- 
quefois constatée (obs. V); il s'agissait en pareil cas de sujets 
gravement alteints et peut-¢tre aussi dhystéro-traumatisme. 

b) Troubles moteurs. — Le plus fréquent est le blépharo- 
spasme, conséquence de la photophobie; il est d’autant plus in 
tense que celle-ci est plus marquée. Il sexagére a la lumiére 
et lorsque le sujet ou le médecin cherchent a écarter les pau- 
piéres. Il existe quelquefois une véritable contracture de lorbi- 
culaire que Little a vu persister pendant 13 jours (1) ; chez un de 
nos blessés, elle n‘avait pas disparu aprés 3 mois (obs. V). 

La pupille est généralement contractée aussilot aprés l'acci- 
dent, et le myosis, noté par Dunbar-Roy et par la plupart des 
auleurs, a élé aussi observé par nous dans quelques cas. Cetle 
contracture des pupilles est de peu de durée et le plus souvent, 
lorsqu’on examine le blessé le lendemain de l'accident, on cons- 
late que les réflexes pupillaires sont bien conservés. Quelquefois 
la réaction est un peu paresseuse & la lumiére et, dans quelques 
cas, la contraction pupillaire ne se maintient pas et la pupille 
se dilate de nouveau, alors méme que le faisceau lumineux de- 
meure projeté sur le champ pupillaire. 

Cette sorte de réaction inverse des pupilles 4 la lumiére est, 
croyons-nous, d'un mauvais pronostic. Nous ne l'avons observée 
que dans les cas graves ou les troubles visuels furent de longue 
durée ou méme persistérent en partie (obs. I, IV, VII, XII, XX], 
XXIII et XXVII). Ailleurs les pupilles sont dilatées et ne réagis- 
sent pas, et ceci est également d'un facheux pronostic. Dans le 
cas d'lwanoff, rapporté par Rohmer et oii cette dilatation fut 
constalée, le rétrécissement du champ visuel persista jusqu'au 
moment oi la malade fut revue pour la derniére fois, et dans 
trois de nos observations ott cette dilatation existait, une fois 
l'affection aboutit 4 latrophie optique (obs. 1) ; dans les cbser- 
vations II et V, l'acuilé visuelle ne dépassait pas un dixiéme plus 
de deux ans aprés l'accident. 

D'autres troubles moteurs ont encore élé signalés et Rohmer 
y iusiste dans son travail. C’est tantot un spasme ou la paralysie 
de l'accommodation (Vossius), ailleurs une parésie passagére du 





1) D. Littte, The effects of strong light upon the eye. The ophtalmie 
Review, London, vol. II, n° 21, p. 196, July 1884. 











juel- 
ajets 
laro- 
s in 

1iére 
pau- 
orbi- 
n de 


ACCi- 
, des 
relte 
rent, 
‘ons- 
fois 
(ules 
pille 


 dle- 


est, 
rvée 
gue 
XNI, 
igis- 
ns le 
r fut 
u'au 
dans 

fois 
ser- 
plus 


mer 
jysie 
e du 


— 


almic 








PRONOSTIC DES TROUBLES VISUELS D'ORIGINE ELECTRIQUE 733 


droit interne coincidant avec une paralysie faciale (Vossius). On 
a nolé aussi le ptosis (Pagenstecher, Uhde, Knies) et la contrac- 
ture du muscle frontal. Ces faits sont exceptionnels ; nous 
ne les avons pas observés une seule fois. Comme le fait remar- 
quer Rohmer, il estdifficiled’en expliquer la pathogénie, la para- 
lysie ne portant que sur un muscle. II semble toutefois, en raison 
de la bilatéralité des lésions, qu'on puisse éiiminer toute Iésion 
centrale (Rohmer). 

c) Troubles sécrétoires. — Ils sont uniquement constitués par 
le /armoiement. Jamais nous navons observé de modifications du 
tonus. Cette hypersécrétion des larmes est dintensité variable. 
Elle apparait surtout dans les premiéres heures de l’accident et 
satténue les jours suivants. La lumiére vive l’exagére et elle 
nest pas forcément liée a la photophobie et au blépharospasme. 
Nous avons vu chez certains sujelts lexamen ophtalmoscopique 
provoquer un afflux considérable de larmes, sans photophobie 
appréciable. Le plus souvent le fait seul de fixer quelques ins- 
tants avec attention détermine l’apparition des larmes dans le 


_sac conjonclival. Quelquefois, on peut observer de vérilables 


crises de larmoiement. Pendant un temps variable (cing ou six 
minutes) el sans cause bien nette, le 
dance sur les joues, comme dans 

L’observation IV nous en fournit un exemple trés net, et chez ce 


s larmes s‘écoulent en abon- 
le larmoiement psychique. 
blessé ces crises apparurent plusieurs semaines aprés l’accident 
et durérent prés de deux mois. 

Quant aux symplémes généraux qui ont été signalés: fiévre 
(eas de Defontaine, cité par Terrier), accélération du pouls 
‘Maklakoff), ils sont la conséquence de linsomnie entrainée par 
les douleurs névralgiques et ne méritent pas de nous arréter 
plus longtemps. 

Diacnostic. — Les commémoralifs etl interrogatoire du malade 
ne laissent aucun doute sur la nature de laffection. La seule 
hypothése & écarter est celle de la simulation et 1a est le point 
délicat, d’autant plus que cette simulation ne sera presque tou- 
jours que relative, le sujet ayant seulement intérét a exagérer. 
On se basera pour établir la réalité du diagnostic sur l'ensemble 
des symplomes observés et sur l'aspect ophtalmoscopique. Ce 
trouble léger du fond de lceil sur lequel nous avons insisté 
existe dans la plupart des cas si on veut bien le rechercher; 
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ceux A qui nous avons eu loecasion de montrer nos blessés 
lont toujours constaté. L’examen de lacuité et du champ visuels 
ne laisseront non plus aucun doute, et de plus cette mensuration 
fréquemment renouvelée pourra permettre de reconnaitre la 
simulation. 

Si en effet des examens répétés du champ visuel et de l'acuité 
visuelle avec des tableaux différents donnent des résultats sen- 
siblement identiques, on peut presque a coup sir écarter la 
simulation. Comme le fait remarquer le professeurde Lapersonne, 
il est en effet & peu prés impossible 4 un sujet de simuler un 
rétrécissement du champ visuel pour le blanc et pour les cou- 
leurs, car en pareil cas des mensuralions failes 4 des moments 
différents ne seront jamais concordantes. 

Mais, si cette simulation est, croyons-nous, assez rare, il faut 
également faire la part des troubles d'origine nerveuse qui peuvent 
étre la conséquence de accident ou méme de Ihystéro-trauma- 
tisme, témoin le cas de Uhthoff et peut-étre aussi nos observa- 
tions IT et V. La question est presque insoluble, mais en pratique, 
ceci importe peu. Nous devons, au point de vue médico-légal, envi- 
sager quelle est lincapacilé de travail résultant de la blessure, 
sans nous inguiéler du point de savoir si cette incapacilé résulte 
directement de l'accident ou des troubles nerveux occasionnés 
par lui. 

Pronostic. — Cette question du pronostic est, sans contredit, 
la plus délicate. Parmi les troubles divers, quelquefois isolés, 
le plus souvent réunis, qu'on peut observer, pas un seul ne 
permet d’évaluer avec certitude la gravilé ef la durée probable 
de l'affection. Et cependant, en vertu de la loi du 29 avril 1898 
sur les accidents du travail, le médecin sera souvent appelé a se 
prononcer sur ce point, soit aussitot aprés l'accident, soit plus 
tard, dans les rapports qui peuvent lui étre demandés par le juge 
de paix, le tribunal ou la Cour d‘appel. 

On se renseignera tout d'abord sur la maniére dont s'est pro- 
duit laceident, la distance du blessé de létincelle, la durée de 
léblouissement initial, le fait que le blessé a dd ou non inter- 
rompre son travail, la photophobie, le blépharospasme et l'in- 
tensilé des douleurs ressenties. 

La distance du blessé de l'étincelle, qui ne peut é¢tre appréciée 
que d'une facon approximative,est d’une importance capilale. Elle 
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est presque toujours de 30 a 50 cenlimétres. Dans quelques-unes 
de nos observations, elle était beaucoup plus considérable et les 
troubles furent trés bénins. 

La durée de l'éblouissement et le fait que le sujel a pu con- 
tinver a travailler aussitOl aprés T'accident ont peu de valeur. 
(est ainsi que, dans un cas grave (obs. XII), le sujet put ter- 
miner sa besogne. Relenons cependant la longue durée de 
léblouissement dans l'observation V (cas trés grave). On peul en 
dire autant de la photophobie du début. Toutefois, une photo- 
phobie trés marquée et persistante entrainera de grandes réserves. 
Le plus ou moins d'intensité de la conjonctivite ne permet non 
plus de Urer aucune conclusion. La persistance de linflam- 
mation et surtout l'apparilion de nouvelles poussées s‘observent 
plutot dans les cas graves. 

Le trouble du fond de leeil qui peut étre insignifiant, mais qui 
existe presque toujours, est surtout ulile au diagnostic, mais ne 
fournit au pronostic aucune indication. I] existe aussi bien dans 
les cas bénins que dans les cas sérieux et est compatible avec une 
acuilé visuelle normale. Toutefois, sa disparition coincidant avec 
une amélioration des troubles fonctionnels est de bon augure. 

Le réflexe de la pupille 4 la lumiére est en général bien con- 
servé ; quelquefois la réaction est un peu paresseuse. Enfin dans 
quelques cas la contraction ne se maintient pas, alors que le 
faisceau lumineux demeure projelé sur le champ pupillaire ; trés 
rapidement la pupille se dilate et reste dans cet état. Cette sorte 
de réaction inverse de la pupille a été notée par nous dans les 
cas parliculiérement graves et ceux dans lesquels les troubles 
ont été de longue durée; elle implique done de grandes réserves 
dans le pronostic. Il en sera de méme lors de la dilatation des 
pupilles avee absence de réaction a la lumiére. 

Liexamen de lacuilé et du champ visuels fournissent des ren- 
seignements inléressants. La diminution de l'acuité marche le 
plus souvent de pair avec le rétrécissement du champ visuel. Tou- 
lefois, Facuilé peut étre normale ou presque normale alors que le 


champ visuel est rétréci et le cas inverse peul aussi se ren- 
contrer, mais beaucoup plus rarement. En régle, pour peu que 
lacuité soit diminuée, le champ visuel est rétréci, la vision 
périphérique étant relativement toujours beaucoup plus touchée 
que la vision centrale. Mais ceci n'est pas absolu et dans quelques 
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cas rares,le champ visuel était presque normal alors que l’acuilé 
restait diminuée. 

On se basera, pour évaluer la durée probable de l'affection, 
beaucoup plus sur la persistance de ces troubles fonctionnels que 
sur leur intensité au début. Certains sujets, nous l'avons vu plus 
haut, ont une acuité trés diminuée et un rétrécissement marqué 
de champ visuel au début, puis, trés rapidentent ces troubles 
disparaissent et en quelques semaines on observe la restitution 
in integrum. D’autres, au contraire, ont une acuilé et un champ 
visuels trés peu inférieurs & la normale, mais cet état reste plu- 
sieurs mois sans se modifier et quelquefois le sujet reste inca- 
pable de fixer longtemps les objets. Il faudra done en pareil 
cas tenir compte beaucoup plus de la rapidité de Pamélioration 
que du degré de linsuffisance fonctionnelle. Une acuité et un 
champ visuels qui restent stalionnaires, méme sils sont voisins 
de la normale, comportentle plus souvent un mauvais pronostic, 

Mais ce sont surtout les troubles sensitifs (douleurs névral- 
giques et douleurs a la pression) qui fourniront le meilleur élé- 
ment d’appréciation. Les douleurs névralgiques, lorsqu'elles sont 
légéres, sontcompaltibles avec des troubles peu intenses et peuvent 
s observer dans les cas bénins; mais elles disparaissent rapide- 
ment et le plus souvent méme elles font complétement défaut. 
Au contraire, des douleurs, trés vives dés le début et persistantes, 
ne s'‘observent que dans les cas graves. 

Les douleurs a la pression, plus encore peult-étre que les dou- 
leurs névralgiques (douleurs 4 la pression sur le globe, douleurs 
a l'émergence des nerfs sus el sous-orbitaires), sont d*un facheux 
pronostic. Nous les avons presque Loujours rencontrées dans les 
cas graves el presque jamais dans les cas bénins; encore sont- 
elles alors extrémement légéres et de courte durée. 

On le voit, il est & peu prés impossible,au moins dés le début, 
de porter un pronostic ferme et de se prononcer sur les consé- 
quences de l’accident. On se basera sur lintensité et la persis- 
lance des symptomes observés, el c'est 1a, croyons-nous, un éleé- 
ment trés important sur la présence ou l'absence de douleurs 
névralgiques ou a la pression. Enfin, on n’oubliera pas que la 
tolérance varie suivant les individus et que certains sujelts preé- 
sentent une intolérance particuliére pour les rayons électriques. 
D'autant plus que chez certains, particuli¢rement chez les sujets 
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nerveux, une partie des troubles observés peut étre attribuée a 
lhystéro-traumalisme. 

Traitement. — Le traitement devrait étre avant tout prophy- 
lactique. On a conseillé l'emploi de verres colorés par les sels 
d'urane. Mais en pratique, et particuliérement chez les sujets qui 
font objet de ce travail (employés a la traction électrique et 
conducteurs de trains), ceci est inapplicable en raison des signaux 
colorés rouges et verts qui sont alors confondus. Les employés 
n'acceptent méme pas le port de lunettes fumées, celles-ci les 
empéchant de bien distinguer les signaux. 

Le traitement de ces accidents oculaires est 4 peu prés nul, 
Oncalmera les douleurs et les sensations de cuisson du début par 
les compresses froides fréquemment renouvelées et l'emploi de 
pommade a la cocaine ; cet alcaloide soulage les blessés dans les 
premiers jours el ne nous a pas paru avoir les inconvénients 
dont parle Maklakoff. La conjonctivite est particuli¢rement 
rebelle ; les différents collyres (sulfate de zinc, collyre jaune) 
habituellement employés n’agissent que trés imparfaitement, et 
ilen est de méme de la pommade au protargol. 

Les douleurs névralgiques, quelquefois assez intenses pour 
empécher tout traitement, résistent a l'antipyrine. Celle-ci, mé- 
langée au sulfate de quinine que nous avons employé aprés le 
docteur Darier, ne les calme que trés imparfailement. Le bro- 
mure de potassium nous a paru agir davantage. 

Pour lutter contre les troubles fonctionnels, on a recommandé 
le lactate de zine (Boé), la voix vomique (Uhde., les inhalations de 
nitrile d’‘amyle. Nous n’en avons guére obtenu de résultats. Chez 
wn enfant de 10 ans, malgré les courants galvaniques faibles 
longtemps conlinués, Knies ne réussit pas a prévenir l'atrophie 
du nerf optique (cilé par Rohmer). Dans un cas (obs. II) les cou- 
rants conlinus, qui, quelques mois auparayvant, semblaient avoir 
eu une action favorable entre les mains de Darier, furent essayés 
par nous sur le méme sujet un peu plus tard. Aprés quelques 
stances l'amélioration ful trés nette et lacuité visuelle remonta 
un peu, tandis que le champ visuel s‘élargissail ; mais cet étal 


he persista pas. On connail les expériences de Tarducci sur 
la différence d'action physiologique du courant ascendant ou 
descendant sur les limiles du champ visuel. Un courant ascen- 
dant d'une intensité de 3 milli-ampéres appliqué pendant dix mi- 
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nutes délterminerait un élargissement du champ visuel pour le 
blane et surtout pour les couleurs, et cet élal se maintiendrail 
pendant plusieurs jours ; le courant descendant produirait un 
effet inverse (1). Nous n'avons rien conslaté de semblable, en 
dehors de lobservation que nous venons de mentionner ; encore 
s’agissait-il ici dun cas complexe, une partie des troubles pou- 
vant étre altribués a hystéro-traumatisme. 
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Varia 


F. pe Larersonne. — Les indicalions dans le traitement du stlra- 
bisme (Presse médicale, n° 61, 30 juillet 1902). 


Le traitement du strabisme est une des questions le plus souvent 
posées. En pratique, il n'y a guére a soccuper que du strabisme con- 
vergent et divergent. L’auteur laisse de cété le strabisme paralytique 
et formule ainsi les indications du traitement : 

1° Slrabisme convergent. — Le plus souvent, le strabisme conver- 
gent s'est montré a lage de 3 ou 4 ans, au moment ou enfant com- 
mence a fixer. Parfois, il se montre dés la naissance et fait suite a 
un accouchement laborieux ; parfois encore, il ne survient qua lage 
de 5 ou 6 ans, & Voecasion d'une maladie infectieuse, d'une fiévre 
érupltive, dune affection convulsive, chorée, coqueluche. Dans des cas 
rares, une lésion locale le provoque. 

Aprés s‘¢tre enquis de l'age, le médecin s'occupera de l'état de réfrac- 
tion. Dans la grande majorité des cas, il s'agit d'yeux a réfraction hy- 
permétropique. Si [hypermétrope veut regarder un objet proche — a 
25 centimétres, par exemple — il est obligé de faire un effort conside- 
rable d'accommodation auquel répond un haut degré de convergence. 
Au début, la déviation est intermittente, a l'occasion de la fixation de 
prés; puis le strabisme devient périodique, suit une colére, une fatigue 
queleconque de leeil. Plus tard, il devient permanent. 

L’acuité visuelle fournit aussi des renseignements ; si elle est plus 
faible d'un coté, cest I’ceil le plus faible qui est dévié. 

Pour apprécier le degré de strabisme, on se servira du périmétre. 
En moyenne, la force musculaire du droit externe doit étre représentée 
sur l'arc périmétrique par une déviation de 40 a 45°, celle du droit 





(1) Tarpucci, Annali ollalmologia, vol. XXVI, fase. 6, novembre 1897. 
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interne par une déviation de 40°. Au-dessous de ce chilflrg, la force 
musculaire serait diminucée et on comprend toute l'importance de cette 
constatation pour le choix du procédé opératoire. 

L’étude des antécédents héréditaires et personnels terminera l’exa- 
men. En général, il existe une hérédité nerveuse trés marquée. Plu- 
sieurs de ces éléments saccordent 4 démontrer qu’a son origine, le 
strabisme est un trouble fonctionnel tenant moins a des altérations 
musculaires qu'a une incoordination de la convergence. 

Le traitement découle de cette donnée. On présente au médecin un 
enfant de 4 a 5 ans qui a commencé de loucher depuis quelque temps. 
I] déconseillera lopération, celle-ci étant inutile et ne donnant pas 
toujours de bons résultats. Mieux vaut se contenter de prescrire des 
verres appropriés qui corrigeront l’'astigmatisme et lhyp2rmétropie. 
Au besoin, ‘accommodation peut étre paralysée par l’atropine. 

M. de Lapersonne ne se loue pas de l‘usage prolongé des mydria- 
tiques. Le moyen est génant et, pour étre efticace, il doit étre employé 
pendant des mois et méme des années sans discontinuer. 

Si la recherche de l'acuité visuelle révéle dés les premiers examens 
une diminution notable de la vision de l'ceil strabique, sans lésion ap- 
préciable des milieux,le médecinemploiera un bandeau occlusil appliqué 
sur |'wil sain. M. de Lapersonne se sert d'un petit bandeau de forme ova- 
laire, garni de carton, en ayant soin d’appliquer directement sur les 
paupiéres une ronde de gaze et de la ouate, de facon 4 empécher que 
l'enfant regarde au-dessous. Au début, ce bandeau sera difficilement 
supporté plus d'un quart dheure, trois a quatre fois par jour, mais 
bientot il sera nécessaire de le faire porter du matin au soir. Grace a 
eet excellent moyen, les acuités visuelles se relévent souvent avec 
rapidité. Le stéréoscope donne des résultats moins bons. Les enfants y 
regardent mal et s’en lassent vite. 

On ne songera au traitement chirurgical que vers l’dge de 10 ou 
{1 ans, si le traitement médical a échoué. C'est dans de telles conditions 
que la ténotomie des droits internes, lavancement capsulaire de lun 
ou des deux droits externes pourront donner des résultats. L’auteur 
pose quelques régles permettent de se guider dans le choix de lopéra- 
tion. On se basera avant tout sur le degré du strabisme. 

1° Dans les degrés trés faibles de strabisme ne dépassant pas 10°, 
lorsque tous les exereices ne sont pas parvenus a rétablir le parallé- 
lisme des axes visuels, une ténotomie simple, unilatérale, peut suflire ; 

2° Au-dessus de 10°, il est indispensable de faire la ténotomie des 
deux droits internes. Le résultat est surtout merveilleux dans les cas 
de strabisme alternant, ot les ténotomies successives échouaient com- 
plétement. De plus, par cette double opération, on obtient sur les deux 
yeux une égalité deffet, une méme saillie des globes et le méme enfon- 
cement de la caroncule; 

3° Au-dessus de 25°, il faut ajouter l'avancement capsulaire de l'un 
ou des deux droits externes, suivant le degre ; 
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4° Enfin, au dela de 45°, ou méme au-dessous de ce chiffre, si l’examen 
du champ de regard indique une faiblesse marquée des droits externes, 
a la ténotomie des droits internes, il faut associer l'avancement muscu- 
laire d'un ou des deux droits externes. Lorsque plusieurs opérations 
combinées sont nécessaires, il faut agir dans la méme séance. 

Tout d'abord, il est difficile de faire accepter par les parents l'idée 
dinterventions multiples. Il ne faut pas croire d’ailleurs que la somme 
de deux opérations, faites 4 quelque temps d‘intervalle, produise l'effet 
de deux opérations combinées. En réalité, une ténotomie simple ne 
donne presque pas de résultat, le strabisme se répartissant sur les 
deux yeux. Pour que le résultat voulu se produise, il faut agir en 
méme temps sur les deux droits internes et, si le degré est un peu 
plus élevé, sur les droits externes. 

Trailement post-opératoire. — Quelle que soit l'opération choisie, 
elle ne peut avoir la prétention de corriger le strabisme d'une facon 
mathémalique. On a essayé de faire ce que lon a appelé le dosage de 
la ténotomie, en sectionnant dune facon plus ou moins compléte le 
tendon et ses ailerons ligamenteux. En réalité, le meilleur dosage est, 
d'aprés l'auteur, le traitement post-opératoire, auquel on doit attacher 
la plus haute importance. 

On suivra de prés les malades, les fils seront enlevés plus ou moins 
tot; au besoin on paralysera accommodation au moyen de l'atropine 
et on diminuera ainsi la convergence. Les exercices orthopédiques et 
surtout les exercices stéréoscopiques seront employés ici avec beaucoup 
de patience et on s‘attachera avant tout a rétablir la vision binocu- 
laire. On peut y arriver, méme alors que l'acuité visuelle n'est que de 
18 ou 1/10. On corrigera aussi les défauts de réfraction. 

Grace aux exercices stéréoscopiques et a la correction de l'amé- 
tropie, on voit tous les jours, particuli¢rement dans les cas de strabisme 
alternant, se produire une correction compléte, alors méme que I'opé- 
ration avait laissé un degré assez élevé de déviation. 

2° Strabisme divergent, — Cest généralement la myopie et plus rare- 
ment l'amblyopie qui le produisent. Trés rarement il est d'origine 
congénitale. Il est le plus souvent précédé par une fatigue des muscles 
adducteurs ; au début, le malade voit souvent double lorsqu’il regarde 
de prés, mais ce trouble arrive bien plus tard que pour le strabisme 
convergent. Il ne s'établit guére que vers lage de 10 a 15 ans. 

Le traitement médical, defficacité moins assurée, consistera au début 
dans l'emploi des verres concaves. On paralyserait au besoin I'ac- 
commodation par l'atropine si l'on soupconnait un spasme accommo- 
datif. On corrigera également la totalité de l’'astigmatisme. 

Communément, il faudra recourir a l'intervention chirurgicale 
rapide (avancement capsulaire des deux droits internes); la ténotomie 
des droits externes est peu utile. 





Le Gérant : G. Strerueit. 





Paris-Tours, imp. E. Arrnacit et C*, 9. rue Notre-Dame-de-Lorette. 
I ¥ 











